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Abstract 
Darstellung des Themas: Regelmässige Vaginaluntersuchungen gelten als fixer Be-
standteil der Betreuung einer Gebärenden. Die mittels Vaginaluntersuch ermittelte Mut-
termundweite gilt als der genaueste Parameter zur Überwachung des Geburtsfortschrittes. 
In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass Vaginaluntersuchungen ungenau und sub-
jektiv sein können und die Bestimmung der Muttermundweite weniger präzise ist, als an-
genommen wird.  
Ziel: Es ist das Ziel dieser Literaturrecherche zu ermitteln, inwiefern Hebammen sich auf 
die Muttermundweite, die während einer digitalen Vaginaluntersuchung erhoben wird, ver-
lassen können.  
Fragestellung: Die Bestimmung der Muttermundweite ― Inwiefern können sich Hebam-
men auf den Befund einer Vaginaluntersuchung zur Bestimmung der Muttermundweite 
verlassen? 
Methode: Für diese Literaturarbeit wurden vier quantitative Studien beurteilt und kritisch 
diskutiert. 
Ergebnisse: Die Genauigkeit der Bestimmung der Muttermundweite wurde von den For-
schern zwischen 53.9%-90.5% beschrieben, dabei wurde eine Abweichung (± 10mm) von 
der exakten Muttermundweite toleriert. 
Schlussfolgerungen: Die exakte Bestimmung der Muttermundweite mittels Vaginalunter-
such scheint nur mässig genau und verlässlich zu sein. Vaginaluntersuchungen sollen nur 
nach sorgfältig abgewogenen Indikationen durchgeführt werden. Hebammen sollen sich 
nicht ausschliesslich auf die ermittelte Muttermundweite verlassen, sondern Alternativen 
zum Vaginaluntersuch berücksichtigen.  
Keywords: Accuracy, cervical dilatation, inter-observer, labor assessment, vaginal exami-
nation 
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1 Einleitung 
In der Praxis hat die Autorin erlebt, dass routinemässige, zwei stündliche Vaginaluntersu-
chungen zur Beurteilung der Muttermundweite in der Eröffnungsphase und stündliche Un-
tersuchungen in der Durchtrittsphase durchgeführt wurden. Die Eröffnungsphase be-
schreibt die Periode von regelmässiger, zervixwirksamer Wehentätigkeit bis zur vollständi-
gen Eröffnung des Muttermundes (10cm), die Phase von der vollständigen Muttermunder-
öffnung bis zur Kindsgeburt wird Durchtrittsphase genannt (Harder, 2013). Dem Vaginal-
befund wurde in der Praxis ein hoher Stellenwert beigemessen und je nach Befund wur-
den Interventionen, wie wehenfördernde Medikamente, eingeleitet. Gleichzeitig wurde die 
Autorin von ihren begleitenden Hebammen darauf hingewiesen, dass Vaginalbefunde sub-
jektiv und ungenau sind. Diese Diskrepanz vom hohen Stellenwert der Vaginaluntersu-
chung und deren nachgesprochene Subjektivität beschäftigt die Verfasserin und motivierte 
sie dazu, sich intensiv mit dieser Thematik auseinander zu setzten. 
1.1 Darstellung des Themas und Problemstellung 
„In unserer Geburtshilfe ist das regelmässige Vaginaluntersuchen als fixer Bestandteil der 
Betreuung einer Gebärenden fest verankert“ (Rakos, 2012, S. 98). 
Eine zuverlässige Auskunft über Geburtsfortschritt, Geburtsmechanik und prognostische 
Bedeutung wird in den aktuellen Lehrbüchern der Vaginaluntersuchung zugesprochen 
(Schönberner, 2010). Mittels Vaginaluntersuch kann die Muttermunderöffnung beobachtet 
werden (Harder, 2013). Laut European Workgroup of Independent Midwives (EWIM) 
(2000), gilt die Muttermundweite als der genaueste Parameter zur Überwachung des Ge-
burtsfortschrittes. 
Schönberner (2010) hingegen weist darauf hin, dass der Vaginalbefund zwischen ver-
schiedenen Untersuchern variiert. Vaginaluntersuchungen können ungenau und subjektiv 
sein (Crowther et al., 2000, zit. nach Chapman, 2013). Dies ist besonders der Fall, wenn 
die Gebärende durch verschiedene Hebammen untersucht wird (Crowther et al., 2000, zit. 
nach Chapman, 2013). Deshalb empfiehlt The Royal College of Midwives (2012), dass 
jeweils dieselbe Hebamme1 die Vaginaluntersuchungen vornehmen soll. Wiederholte oder 
                                            
1 Sämtliche Berufsbezeichnungen beziehen sich auf männliche und weibliche Personen. 
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häufige Vaginaluntersuchungen durch verschiedene Hebammen gelten als inadäquate 
Praktiken (EWIM, 2000). Enkin et al. (2000, S. 255) schreiben, dass die Bestimmung der 
Muttermundweite weniger präzise ist, als angenommen wird. 
1.2 Ziel und Fragestellung 
Mit der vorliegenden Bachelorarbeit möchte die Autorin in einer Literaturrecherche ermit-
teln, inwiefern Hebammen sich auf die Muttermundweite, die während einer digitalen Va-
ginaluntersuchung erhoben wird, verlassen können. Mit digital ist die Untersuchung mittels 
Zeige- und Mittelfinger gemeint. Die Genauigkeit der Bestimmung der Muttermundweite 
soll aufgezeigt und diskutiert werden. Aus diesem Ziel resultiert folgende Fragestellung: 
Die Bestimmung der Muttermundweite - Inwiefern können sich Hebammen auf den Befund 
einer Vaginaluntersuchung zur Bestimmung der Muttermundweite verlassen? 
1.2.1 Abgrenzung 
Diese Bachelorarbeit berücksichtigt nur einen Aspekt der Vaginaluntersuchung -  die Mut-
termundweite. Es werden nur Literatur und Studien zu digitalen Vaginaluntersuchung zur 
Ermittlung der Muttermundweite behandelt. Dies bedeutet, dass die Vaginaluntersuchung 
mit den Fingern erfolgte und nicht mit einem Ultraschall.  
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2 Methodik 
2.1 Übergeordnetes methodisches Vorgehen 
Im theoretischen Hintergrund sollen Informationen aus der Sekundär- und Tertiärliteratur 
dargestellt werden. Anschliessend werden die Ergebnisse aus der wissenschaftlichen Lite-
ratur beschrieben und diskutiert. Im Bezug zur Fragestellung  werden die Ergebnisse zu-
sammengefasst, diskutiert und die Herstellung des Bezuges zum theoretischen Hinter-
grund erfolgt. Mit der Schlussfolgerung werden die Erkenntnisse dieser Arbeit und ein 
Praxisbezug dargestellt. 
2.2 Literaturrecherche 
Zunächst erfolgte eine Literaturrecherche zum Thema „Alternativen zum Vaginalunter-
such“. Es hat sich gezeigt, dass in der Literatur oft Alternativen zum Vaginaluntersuch zur 
Ermittlung des Geburtsfortschrittes erwähnt werden, aber zu wenige Studien zum Thema 
vorlagen. Deshalb hat die Verfasserin ihre Fragestellung angepasst. 
Die Suche von Hintergrundliteratur und Studien erfolgte zwischen September 2013 und 
Februar 2014 via Cochrane library, Medline via OvidSP und MiDirs Maternity and Infant 
Care mithilfe der nachstehenden Keywords: accuracy AND cervical dilatation AND labor, 
cervix AND dilation AND labor assessment, cervical dilatation AND inter-observer, cervical 
dilation AND vaginal examination, cervical dilation AND labor OR labour progress. 
Weiter wurden das Schneeballsystem für die Studiensuche, die Suche in Fachzeitschriften 
sowie Literaturrecherchen in der Bibliothek der ZHAW angewandt.  
2.3 Ein- und Ausschlusskriterien 
Eingeschlossen wurden quantitative Studien, die in den letzten 20 Jahren veröffentlicht 
wurden. Wegen der geringen Auswahl an Forschungsarbeiten in deutscher oder engli-
scher Sprache wurde ein grosser Zeitraum gewählt. Studien, die mit Modellen oder an 
Gebärenden durchgeführt wurden, wurden eingeschlossen. Ausgeschlossen wurden Stu-
dien, bei denen ein Ultraschall eingesetzt wurde oder wenn es sich um Frühgeburten han-
delte. Ebenfalls ausgeschlossen wurden Studien bei denen verschiedene Methoden zur 
Ermittlung der Muttermundweite miteinander verglichen wurden. 
2.4 Studienauswahl 
Fünf Studien haben den Ein- und Ausschlusskriterien entsprochen. Bei einer dieser fünf 
Studien, wurden lediglich die Resultate veröffentlicht, weshalb diese nicht für die Analyse 
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verwendet werden konnte. Bei der Studie von Nizard et al. (2009) wird ein Vergleich der 
Vaginaluntersuchung mit dem position-tracking system2 angestellt. Da das position-
tracking system als Realibitätsinstrument diente und nicht als konkurrenzzierende Metho-
de, wurde diese Studie berücksichtigt. Die Studien wurden nach den Leitlinien „Evidenz-
basiertes Arbeiten” von Stahl (2008) analysiert und bewertet. Im Anhang sind die detaillier-
ten Studienanalysen dargestellt.  
 
Folgende Studien erfüllten die Ein- und Ausschlusskriterien: 
 „Accuracy and intraobserver variability of simulated cervical dilatation measurements” 
von Phelps, J.Y., Higby, K., Smyth, M.H., Ward, J.A., Arredondo, F. Mayer, A.R. (1995) 
 “Accuracy of simulated cervical dilation and effacement measurements among practi-
tioners” Huhn, K.A., Brost B.C. (2004) 
 “Accuracy of cervical assessment in the active phase of labour” Buchmann, E.J., 
Libhaber, E. (2007) 
 “How reliable is the determination of cervical dilation? Comparison of vaginal examina-
tion with spatial position-tracking ruler” Nizard, J., Haberman, S., Paltieli, Y., Gonen, R., 
Ohel, G., Nicholson, D., Ville, Y. (2009) 
                                            
2
 Das postition-tracking system wird auf S. 28 ausführlich beschrieben. 
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Phelps et al. 
1995 
„Accuracy and intraobserver vari-
ability of simulated cervical dilata-
tion measurements” 
1574 Harte Zervixmodelle 
Huhn et al. 
2004 
“Accuracy of simulated cervical 
dilation and effacement meas-
urements among practitioners” 





“Accuracy of cervical assessment 
in the active phase of labour” 
508 Nachuntersuchung 
durch Experte 
Nizard et al. 
2009 
“How reliable ist he determination 
of cervical dilation? Comparison 
of vaginal examination with spa-
tial position-tracking ruler” 
333 position-tracking 
system 
Tabelle 1: Übersicht der verwendeten Studien 
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3 Theoretischer Hintergrund 
3.1 Vorgehen bei einer Vaginaluntersuchung 
Vor jeder Vaginaluntersuchung muss sich die Hebamme sicher sein, dass dadurch 
relevante Informationen für das weitere Geburtsmanagement ermittelt werden, so das „Na-
tional Institute for Health and Clinical Excellence“ [NICE] (2012). Mändle (2005) empfiehlt 
Hebammen, sich vor jeder Vaginaluntersuchung die Frage zu stellen, ob das Ergebnis 
einen Einfluss auf das weitere Vorgehen hat. 
Zur Vaginaluntersuchung gehören laut Rosenberger (2013) Aussagen zur Position, Länge, 
Konsistenz und Weite von Portio oder Muttermund. Die Portio vaginalis uteri ist der 
vaginale Gebärmutteranteil (Harder, 2013). Zudem werden Aussagen zur Art, Einstellung3 
und Höhenstand des vorangehenden kindlichen Teils, sowie zur Fruchtblase 
beziehungsweise Fruchtwasser und zum knöchernen und weichen Geburtsweg gemacht. 
Die inneren Knochenwände des kleinen Beckens bestimmen den knöchernen Geburtsweg 
(Harder, 2013). Der weiche Geburtsweg setzt sich aus Zervix, Vagina, Vulva und der 
Beckenbodenmuskulatur zusammen (Rosenberger, 2013). Bestandteile einer 
Vaginaluntersuchung sind, nach Mändle (2005), Beurteilung von Portio, Weite und 
Beschaffenheit des Muttermundes, Zustand der Fruchtblase, Art des vorangehenden 
Teils, Höhenstand des vorangehenden Teils, Haltung4 und Einstellung des 
vorangehenden Teils, Raumangebot und Weite des knöchernen Becken, Beschaffenheit 
und Konsistenz der Weichteile, Beurteilung des knöchernen Beckenausganges. 
Die Gebärende muss über die bevorstehende Vaginaluntersuchung aufgeklärt werden und 
ihr informiertes Einverständnis (informed consent), muss eingeholt werden (NICE, 2012). 
Damit die Frau ihr informed consent geben kann, soll über die Indikation, wie sich die 
Untersuchung anfühlen wird und deren Dauer gesprochen werden (Chapman, 2013). Die 
Gebärende wird darüber informiert, dass die Hebamme den Vaginaluntersuch ab- oder 
unterbricht, falls dieser für die Frau schmerzhaft ist, so Chapman (2013) weiter. 
Zu den weiteren Vorbereitungen gehören, laut Chapman (2013), dass die Harnblase der 
Gebärenden leer ist, die Durchführung der Leopoldschen Handgriffen5 und die Wahrung 
                                            
3
 Einstellung: Beziehung des vorangehenden kindlichen Teiles zum Geburtsweg (Rosenberger, 2013) 
4
 Haltung: Beziehung der kindlichen Teile zueinander (Rosenberger, 2013) 
5
 Leopoldsche Handgriffe: äusserlich-abdominale Palpation, liefert diverse Angaben über Uterus und Kind 
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der Intimsphäre. Dies bedeutet, dass unnötige Personen den Raum verlassen und die 
Frau sich möglichst wenig entkleiden muss (Chapman, 2013). 
Die Vaginaluntersuchung findet während der Wehenpause 
statt (Rosenberger, 2013). Zunächst wird die Vulva 
inspiziert (Mändle, 2005). Die Hebamme führt, mit sterilen 
Handschuhen, einen oder zwei Finger in die Vagina ein 
und achtet darauf, dass weder Labien noch Klitoris berührt 
werden (Rosenberger, 2013). Ist die Fruchtblase offen, 
wird die Vulva vor der Vaginaluntersuchung mit einer 
Desinfektionslösung gereinigt (Rosenberger, 2013).   
Chapman (2013) ermutigt Hebammen, nach der Untersuchung die Gebärende 
anzulächeln, ihre Mitarbeit wertzuschätzen und den Befund mit der Frau zu besprechen. 
3.2 Zweck einer Vaginaluntersuchung 
Die Muttermundweite gilt, laut EWIM (2000), als der genaueste Parameter zur Überwa-
chung des Geburtsfortschrittes.  
Schönberner (2010) beschreibt, dass durch den Vaginaluntersuch der Geburtsfortschritt 
ermittelt werden kann und dessen Ergebnis eine grosse prognostische Bedeutung zuge-
sprochen wird. Über die Bedeutung des Vaginaluntersuchs während der Geburt, dessen 
Sinn und Frequenz, gibt es laut Schönberner (2010) kaum Informationen. Deshalb fordert 
Schönberner (2010), die Vaginaluntersuchung als einen Eingriff anzusehen und diesen 
nur bei vorliegenden Indikationen durchzuführen. Als vorliegende Indikationen beschreibt 
Mändle (2005) die Erfassung der geburtshilflichen Situation bei der Aufnahme der Gebä-
renden, Überwachung des Geburtsfortschrittes und zur Kontrolle vor jeder Medikamenten-
gabe. Nach einem Blasensprung mit drohendem Nabelschnurvorfall, pathologischer feta-
len Herzfrequenz oder Notfallsituationen, ist die Vaginaluntersuchung angezeigt (Mändle, 
2005). 
Downe, Gyte, Dahlen und Singata (2013) führten eine Cochrane Review mit dem Titel 
„Routine vaginal examinations for assessing progress of labour to improve outcomes for 
women and babies at term“ durch. Die Vaginaluntersuchung trägt, laut Downe et al. 
(2013), einen Teil zur Einschätzung des Geburtsprozesses dar. Ferner wird erwähnt, dass 
Abbildung 1:  
Vaginaluntersuchung bei vollständig 
eröffnetem Muttermund 
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die Muttermundweite über eine geringe Aussagekraft bezüglich Geburtszeitpunkt verfügt. 
Vaginaluntersuchungen bestätigen Hebammen und Gebärenden, dass die Geburt normal 
verläuft. Ist dies nicht der Fall, können Vaginaluntersuchungen frühe Warnzeichen liefern, 
so Downe et al. (2013). Für das weitere Geburtsmanagement wird die 
Vaginaluntersuchung als Entscheidungsgrundlage eingesetzt (Downe et. al., 2013). Die 
exakte Muttermundweite scheint, laut Downe et al. (2013), keinen guten Indikator für den 
Geburtsverlauf zu sein.  
In der retrospektiven Studie „The frequency and reasons for vaginal examinations in la-
bour.“ von Shepherd und Cheyne (2013) mussten die befragten Hebammen für jeden 
durchgeführten Vaginaluntersuch den Hauptgrund für dessen Durchführung angeben. Die 
Hauptgründe für die Durchführung eines Vaginaluntersuchs waren, den Geburtsprozess 
zu überwachen (51%) und den Geburtsbeginn zu diagnostizieren (29%). Die restlichen 
20% der Untersuchungen wurden vor verabreichter Analgesie oder Geburtseinleitung 
durchgeführt, da je nach Muttermundweite gewisse Medikamente unangebracht sind. 
(Shepherd et al., 2013).  
Charles (2013) beschreibt die Vaginaluntersuchung als eine akzeptierte Methode zur Be-
urteilung des Geburtsfortschrittes. Für die Gebärende kann es schwierig sein, eine 
Vaginaluntersuchung abzulehnen (Charles, 2013). Zudem ist es für die Hebamme schwie-
rig, nur bei Indikationen eine Vaginaluntersuchung vorzunehmen, da sich Hebammen oft 
dazu verpflichtet fühlen, sich an strikte Leitlinien zu halten, so Charles (2013) weiter.  
3.3 Überwachung des Geburtsfortschrittes 
Die Überwachung des Geburtsfortschrittes unter der Geburt ist elementar, so Shepherd et 
al. (2013). Wird der Geburtsfortschritt als zu langsam oder fehlend diagnostiziert, führt dies 
oft zur künstlichen Fruchtblaseneröffnung, medikamentöser Wehenunterstützung oder zu 
einer sekundären Sectio (Shepherd et al.,2013). Unter einer sekundäre Sectio wird ein im 
Geburtsverlauf notwenig gewordener Kaiserschnitt, also nach Wehenbeginn oder 
vorzeitigem Blasensprung, verstanden (Harder, 2013). Als Standard zur Überwachung des 
Geburtsfortschrittes gilt der Vaginaluntersuch (Downe et al., 2013). Die Befunde des 
Vaginaluntersuchs werden im Partogramm dargestellt und dienen so als Instrument zur 
Entscheidungsfindung (Downe et al., 2013).  
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Das Partogramm ist eine vorgedruckte Grafik, auf welcher Beobachtungen zur Geburt 
festgehalten werden (Lavender, Hart und Smyth 2012). Zu diesen Beobachtungen 
gehören die Muttermundweite und die fetale Kopfhöhe (Downe et al., 2013). Mit dem 
Partogramm soll die Geburt übersichtlich visualisiert werden, um Geburtshelfer auf 
Abweichungen bezüglich dem Wohlergehen von Mutter und Kind sowie des 
Geburtsfortschrittes aufmerksam zu machen (Lavender et al., 2012). Faktoren, wie das 
Verhalten der Gebärenden oder das Bewegungsmuster, können theoretisch anstelle des 
Vaginalbefundes ins Partogramm eingetragen werden (Downe et al., 2013).  
3.4 Frequenz der Vaginaluntersuchungen  
In den vom NICE ausgestellten Leitlinien „NICE clinical guideline 55 - intrapartum care“ 
(2007) wird empfohlen, während der Eröffnungsphase alle vier Stunden,  bei fraglichem 
Geburtsfortschritt oder auf Wunsch der Gebärenden eine Vaginaluntersuchung anzubie-
ten. Während der Durchtrittsphase sollen stündliche Untersuchungen angeboten oder auf 
Wunsch der Gebärenden ausgeführt werden (NICE, 2007). Die Autoren der NICE Leitlinie 
(2007) gehen davon aus, dass vor jeder Vaginaluntersuchung die Leopoldschen Handgrif-
fe durchgeführt und vaginale Abgänge, wie Blut und Fruchtwasser, beurteilt werden.  
In „Evidence Based Guidelines for Midwifery-Led Care in Labour“ wird Devane zitiert 
(1996, Munro und Jokinen, 2012) und darauf hingewiesen, dass es keine wissenschaftlich 
belegten Informationen zu Zeitpunkt und Frequenz der Vaginaluntersuchung gibt. 
Shepherd et al. (2013) haben in ihrer Studie beobachtet, dass bei beinahe 70% der 
Gebärenden mehr Vaginaluntersuchungen durchgeführt wurden. Bei 24% der 
Gebärenden wurde der empfohlene Rhythmus von vier stündlichen 
Vaginaluntersuchungen eingehalten. Einen klaren Bezug zur Geburtslänge und der 
Zunahme der Anzahl Vaginaluntersuchungen wurde festgestellt. Laut Shepherd et al. 
(2013), war die Anzahl physiologischer Geburten in ihrer Studienpopulation höher als der 
Schottische Durchschnitt. Deshalb gehen sie davon aus, dass die wahre Zahl der 
durchgeführten Vaginaluntersuchungen höher ist, als ihre Studie gezeigt hat (Shepherd et 
al., 2013). 
Rakos (2012) beschreibt in ihrer Masterarbeit, dass der Vaginaluntersuch zu einer Routi-
nemassnahme in der Geburtshilfe geworden ist.  
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3.5 Empfehlung der WHO  
Die EWIM (2000, p.52) gibt folgende Empfelungen zur Vaginaluntersuchung:  
„Dieses ist eine der grundlegendsten Methoden, um den Beginn und den 
Fortschritt von geburtswirksamer Wehentätigkeit festzustellen. Sie sollte nur 
von geburtshilflichem Fachpersonal mit sauberen Händen und Handschuhen 
durchgeführt werden und so vorsichtig wie möglich erfolgen. Die Anzahl der 
Vaginaluntersuchungen sollte auf das unbedingt Nötige beschränkt werden. 
Während der Eröffnungsphase ist in der Regel eine Vaginaluntersuchung 
innerhalb von 4 Stunden ausreichend. Geht die Geburt gut voran, können 
sich erfahrene Geburtsbetreuerinnen zuweilen auf eine einzige 
Untersuchung während der Geburt beschränken. Idealerweise wäre diese 
die eine Untersuchung, die nötig sein kann, um den tatsächlichen 
Geburtsbeginn festzustellen, um zu bestätigen, dass der Muttermund sich 
tatsächlich öffnet (ein objektives Zeichen für den Geburtsbeginn). Eine 
weitere Form der Geburtsbegleitung wäre, nur dann vaginal zu untersuchen, 
wenn es eine Indikation dafür gibt, z.B. wenn die Wehenstärke oder 
Wehenfrequenz abnimmt, wenn es einen Anhalt dafür gibt, dass das 
Verhalten der Frau irreführend ist, der Pressdrang unerwartet einsetzt oder 
vor Verabreichung von Analgetika.“  
3.6 Empfehlungen im deutschsprachigem Raum 
Während der Eröffnungsphase wird empfohlen, alle zwei bis drei Stunden und in der 
Durchtrittsphase alle 0.5-1 Stunde zu untersuchen (Harder, 2013). Bei vorzeitigem 
Blasensprung sollen in der Eröffnungsphase möglichst wenig Vaginaluntersuchungen 
stattfinden, um die Gefahr von aufsteigenden Infektionen einzudämmen (Harder, 2013). 
Die Infektionsgefahr steigt mit jeder Untersuchung (Mändle, 2005). Der zeitliche Abstand 
von ungefähr zwei Stunden zwischen den Vaginaluntersuchungen, so Mändle (2005), 
sollte in der Eröffnungsphase ausreichen. Laut Chalubinski und Husslein (2011) soll der 
Geburtsfortschritt in der Eröffnungsphase alle ein bis zwei Stunden kontrolliert werden. 
3.7 Wahrnehmung der Vaginaluntersuchung  
Hassan, Sundby, Husseini und Bjertness (2012) sind in ihrer Studie zum Schluss 
gekommen, dass Vaginaluntersuchungen bei der Gebärenden Schmerzen und 
Unbehagen auslösen. Es wird vorgeschlagen, unnötige Untersuchungen zu vermeiden 
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und damit den Gebärenden, in der sensiblen Phase der Geburt Respekt 
entgegenzubringen (Hassan et al., 2012). Vaginaluntersuchungen sind Massnahmen mit 
invasivem Charakter, welche für die Frauen unangenehm sein können (Munro und Joki-
nen, 2012). 
Vaginaluntersuchungen werden von den meisten Gebärenden ausgehalten, so Chapman 
(2013). Besonders Frauen, welche sexuelle Gewalt erfahren haben, empfinden 
Vaginaluntersuchungen als unerträglich oder verweigern ihre Zustimmung (Chapman, 
2013).  Schönberner (2010) weist darauf hin, dass Vaginaluntersuchungenen immer 
Eingriffe in die Intimsphäre der Gebärenden darstellen und bei sexuell traumatisierten 
Frauen dieses Trauma wieder hervorrufen kann.  
Mit einer qualitativen Studie untersuchten Lai und Levy (2002) die Erfahrungen, welche 
chinesische Frauen mit Vaginaluntersuchungen unter der Geburt gemacht haben. In den 
Interviews wurde von den Frauen oft angegeben, dass sie während den Untersuchungen 
Schamgefühle und Schmerzen hatten. Die befragten Frauen schätzten es, wenn ihnen 
Respekt als Individum entgegengebracht, ihre Intimsphäre gewahrt und die 
Vaginalbefunde sogleich erklärt wurden. Unterstützung durch vertraute Begleitpersonen, 
wurde während der Vaginaluntersuchung gewünscht. Behutsames Vorgehen durch die 
untersuchende Person, um sowohl die physische als auch psychische Belastung zu 
minimieren, wurde geschätzt. Die Vaginaluntersuchung wurde als Notwendigkeit 
akzeptiert (Lai et al., 2002). Muliira, Seshan & Ramasubramaniam (2013) haben ein 
Review zum Thema „Improving Vaginal Examinations Performed by Midwives“ 
durchgeführt. In diesem wird angegeben, dass viele Gebärende ungenügende 
Informationen über die Vaginaluntersuchung erhalten haben und während der 
Untersuchung oft Schmerzen, Unwohlsein und Scham empfunden haben (Muliira et al., 
2013). 
Hebammen gaben in einer Befragung an, dass sie Vaginaluntersuchungen wegen deren 
invasivem Charakter eher ungern durchführen würden, so Davis (2011, zit. nach Rakos, 
2012). 
Stewart (2005) führte im Rahmen einer Studie Interviews mit Gebärenden und Hebammen 
durch, um herauszufinden, wie die Vaginaluntersuchung während der Geburt thematisiert 
und wahrgenommen wird. Eine der befragten Hebammen äusserte sich gegenüber 
Stewart (2005, p. 592) folgendermassen:“ Vaginal examinations make me feel 
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uncomfortable, definitely, I definitely even now find it a bit embarrassing, you know. Even if 
the woman’s not embarressed I find it embarrassing.“ Stewart (2005) stellte fest, dass 
keine der sechs befragten Hebammen das anatomisch korrekte Vokabular für die 
Vaginaluntersuchung verwendete. Stattdessen wurden Abkürzungen oder Euphemismen 
benutzt. Mit der Verwendung von Abkürzungen, Euphemismen oder minimalen Angaben 
über die Vaginaluntersuchung würden Hebammen ihr Unbehagen bezüglich der 
weiblichen Genitalien überspielen und sich von der Situation dissoziieren, interpretiert 
Stewart (2005). 
3.8 Alternativen zum Vaginaluntersuch 
Die „Evidence Based Guidelines for Midwifery-Led Care in Labour: Assessing Progress in 
Labour“ (Munro und Jokinen, 2012) gibt Hebammen die Empfehlung ab, sich mehr auf 
Alternativen zum Vaginaluntersuch zu verlassen. Als Alternativen zum Vaginaluntersuch 
werden in den soeben genannten Richtlinien die abdominale Palpation, das 
Kontraktionenmuster und das Verhalten der Gebärenden erwähnt. Das Atem- und 
Bewegungsmuster, der emotionale Zustand und die Kommunikation werden mit der 
Beobachtung der Gebärenden berücksichtigt (Munro et al., 2012). 
Die EWIM (2000) beschreibt, dass durch Beobachtungen an der Gebärenden der 
Geburtsfortschritt beurteilt werden kann. Diese umschliessen Aussehen, Verhalten, 
Tiefertreten des kindlichen vorangehenden Teils und die Wehentätigkeit (EWIM 2000). 
Stuart (2005) beschreibt, wie der Geburtsfortschritt mittels abdominaler Palpation, bei 
welcher auch die fötale Kopfhöhe und dessen Flexion ermittelt werden oder durch die 
Beobachtung des Wehenmusters beurteilt werden kann.  
Das Ende der Eröffnungsphase können erfahrene Hebammen an äusseren Zeichen 
erkennen, bemerkt Harder (2013). Die zunehmende Unruhe der Gebärenden, häufige und 
als unerträglich empfundene Kontraktionen, starkes Schwitzen, Erbrechen und ein 
zunehmendes Druckgefühl auf den Darm, listet Harder (2013) als Zeichen des Endes der 
Eröffnungsphase auf. 
Mit der abdominalen Palpation, insbesondere des 4. leoboldschen Handgriffs, kann der 
fetale Kopfeintritt ins kleine Becken bestätigt werden (Harder, 2013). Steht der Kopf 
bereits auf dem Beckenboden, kann dieser nach den Handgriffen von de Lee und 
Schwarzenbach palpiert werden (Harder, 2013). Beim Handgriff nach de Lee wird neben 
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der grossen Labie in die Tiefe gedrückt, beim Schwarzenbach Handgriff wird der Kopf 
zwischen Steissbeinsptitze und After ertastet, so Rosenberger (2013). 
Als Methoden zur Beurteilung des Geburtsfortschritts zählt Davis (2011, zit. nach Rakos, 
2012) die abdominale Palpation, Beobachtung des Wehenmusters, der Rhythmus der 
Gebärenden, Veränderung der Laute und Stimme der Frau, ihr Geruch, Reaktion auf 
Stimuli oder Partner und die Dehnung des Anus auf. Weitere Anzeichen für das 
Fortschreiten der Geburt ist die Veränderung der Atmung, Kommunikation, Stimmung, 
Energie und das Bewegungsmuster der Gebärenden (Rakos, 2012).  
Zu Beginn der Durchtrittsphase flacht die Atmung der Gebärenden ab, die Pupillen 
erweitern sich und wegen Mundtrockenheit möchten diese Frauen trinken (Ordent, 1992, 
zit. nach Rakos 2012). Viele Gebärende beugen ihre Knie, haben das Bedürfnis etwas zu 
ergreifen und ihre Kleider auszuziehen (Ordent, 1992, zit. nach Rakos 2012). 
3.8.1 Purple Line 
Mit der Studie von Shepherd et al. (2010) „The purple line as a measure of labour 
progress: a longitudinal study“ wurde erforscht, bei wie viel Prozent der Gebärenden eine 
purple line aufgetreten ist, ob diese klar und messbar war und ob eine Korrelation zur 
Muttermundweite oder der fötalen Kopfhöhe bestand. Bei der purple line handelt es sich 
um eine rote/violette Verfärbung, die sich vom Anus aus bis zum untersten Punkt der 
Michaelisraute erstreckt (Shepherd et al., 2010). Die Michaelisraute setzt sich aus den 
Grübchen des Dornfortsatzes des 3. oder 4. Lendenwirbels, den Grübchen der beiden 
Spinae iliacae posteriores superiores und dem Beginn der Analfurche, dieser entspricht 
dem untersten Punkt, zusammen (Schäfers, 2007). 
Bereits Byrne and Edmonds (1990, zit. nach Shepherd et al., 2010) stellten in ihrer Studie 
fest, dass eine signifikante Korrelation zwischen der purple line, Muttermundöffnung und 
der fötalen Kopfhöhe besteht. Laut Narchi (2011) hat die purple line eine signifikante 
Korrelation zur Muttermundweite, aber keinen signifikanten Bezug zur fötalen Kopfhöhe. 
Die von Kordi, Irani, Tara & Esmaeily (2013) durchgeführte Studie verglich die 
diagnostische Aussagekraft der purple line mit der Tranvers Diagonal of Michaelis Sacral 
in Bezug auf den Geburtsfortschritt. Die Transvers Diagonal of Michaelis Sacral ist eine 
sichtbare Linie, die sich zwischen den beiden Grübchen der Spinae iliacae posteriores 
superiores erstreckt und weist eine grössere diagnostische Aussagekraft auf, als die 
purple line, so Kordi et al. (2013).  
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Laut der Cochrane Review von Downe et al. (2013) wird die purple line als Methode zur 
Beobachtung des Geburtsfortschrittes, welche bisher für Mutter und Kind nur wenige 
Nachteile, aber auf Grund von mangelnden Evidenzen nicht verallgemeinernde Methode 
zur Beobachtung des Geburtsfortschrittes, erwähnt. Duff (2005) beschreibt die purple line 
ebenfalls als Alternative zum Vaginaluntersuch, um den Geburtsfortschritt zu überwachen. 
Hobbs (2005) berichtete vom Auftreten der purple line und deren Beziehung zur 
Muttermundöffnung.  
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4 Ergebnisse aus der wissenschaftlichen Literatur 
Die vier analysierten Studien und deren Ergebnisse werden in diesem Teil der Arbeit dar-
gestellt und die Qualität der Studien diskutiert. Ergebnisse, welche keinen Bezug zur Fra-
gestellung dieser Bachelorarbeit haben, werden nicht aufgezeigt. Detaillierte Studienana-
lysen sind im Anhang zu finden. Es wird von Muttermundweite und Vaginaluntersuchung 
gesprochen, auch wenn diese an Zervixmodellen stattfanden. 
4.1 Studie von Phelps, J.Y., Higby, K., Smyth, M.H., Ward, J.A., Arredon-
do, F. Mayer, A.R. (1995) 
Die Studie „Accuracy and intraobserver variability of simulated cervical dilation mesasure-
ments“ wurde im Oktober 1992 im University of Texas Health Science Center und Brooke 
Army Medical Center sowie der Konferenz von The American College of Obstetricians and 
Gynecologists Armed Forces District in Seattle, Washington 1993 durchgeführt. 
Mit Zervixmodellen, welche die Muttermundweite von 1-10 Zentimeter (cm) simulierten, 
versuchten Phelps et al. (1995) die Genauigkeit der Bestimmung der Muttermundweite 
eines Geburtshelfers und die Variabilität zwischen verschiedenen Geburtshelfern zu ermit-
teln. Zudem wurde untersucht, ob die Berufserfahrung der Geburtshelfer einen Einfluss 
auf die Genauigkeit der Beurteilung der Muttermundweite darstellt. 
Bei den Zervixmodellen handelte es sich um Plastikröhren mit verschiedenen Durchmes-
sern in einer Kartonbox, die Plastikröhren konnten von den Geburtshelfern mit zwei Fin-
gern palpiert werden. Die Geburtshelfer mussten unmittelbar nach dem Untersuch den 
Befund, zusammen mit der jeweiligen Berufserfahrung, auf eine Antwortkarte schreiben 
und abgeben. 
Diese Studie wurde in zwei Phasen, mit verschiedenen Geburtshelfern, durchgeführt. 
In der ersten Phase wurden den Geburtshelfern zehn Modelle mit Muttermundweiten von 
1-10cm randomisiert arrangiert. 14 Hebammen, 22 Assistenzärzte und zehn Gynäkologen 
untersuchten die Modelle und gaben die ermittelte Muttermundweite an. 454 Untersu-
chungen wurden durch diese 46 Geburtshelfer generiert. Die Präzision der Beurteilung der 
Muttermundweite wurde mit der Berufserfahrung des Untersuchers verglichen. 
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In der zweiten Studienphase wurde die Genauigkeit eines Geburtshelfers und die Variabili-
tät zwischen den Geburtshelfern getestet. Jeder Geburtshelfer untersuchte 20 Modelle. 
Von den Geburtshelfern waren 13 Hebammen, 18 Assistenzärzte und 25 Gynäkologen. 
Mit den 1120 ermittelten Muttermundweiten wurde die Präzision als auch Variabilität zwi-
schen den Untersucher gemessen.  
Zum Gruppenvergleich wurden Varianzanalysen durchgeführt. Das Signifikanzniveau wur-
de auf p≤ 0.05 festgesetzt. 
4.1.1 Ergebnisse 
In der ersten Studienphase wurde eine Genauigkeit der Beurteilung der Muttermundweite 
von 55.7% festgestellt. Wurde eine Abweichung von der exakten Muttermundweite von ± 
1cm zugelassen, betrug die Genauigkeit der Bestimmung der Muttermundweite 90.5%. Es 
konnte keine Signifikanz in Bezug zur Berufsgruppe oder Berufserfahrung im Zusammen-
hang mit der Präzision erkannt werden. 
In der zweiten Studienphase wurde eine Genauigkeit der Beurteilung der Muttermundweite 
von 56.5% festgestellt. Wurde eine Ungenauigkeit von ± 1cm zugelassen, betrug die Ge-
nauigkeit der Bestimmung der Muttermundweite 89.1%. Die Variabilität zwischen den Un-
tersuchern betrug 52.1%. Bei einer Abweichung des Befundes um ± 1cm, wurde eine Va-
riabilität von 10.5% eruiert. 
Es konnte keine Signifikanz in Bezug zur Berufsgruppe, im Zusammenhang mit der Ge-
nauigkeit der Beurteilung der Muttermundweite ermittelt werden. Eine Berufserfahrung von 
mehr als zehn Jahren bei den Gynäkologen, steigerte die Genauigkeit signifikant. Bei den 
Hebammen konnte keine signifikante Steigerung der Präzision im Bezug der Berufserfah-
rung festgestellt werden. 
Bei nicht korrekt eingeschätzter Muttermundweite, wurde die Muttermundweite zwischen 
1-3cm tendenziell überschätzt. Bei 4-10cm hingegen, wurde die Muttermundweite unter-
schätzt. 
4.1.2 Qualität  
Das Studiendesign wird nicht ausdrücklich benannt oder gerechtfertigt. Es wurde eine Va-
lidierungsuntersuchung mit verschiedenen Messwiederholungen durchgeführt. Die dazu 
verwendeten Analysenverfahren waren angemessen. 
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Die Verfasserin kann sich eine Verfälschung der Daten vorstellen, da ein Teil der Studie 
an einem geburtshilflichen Kongress durchgeführt wurde und bereits die Kongressteilnah-
me ein Selektionspunkt darstellen könnte. Angaben zum Auswahlverfahren der Teil-
nehmer wurden nicht beschrieben. Eine Powerkalkulation (vorgängige Berechnung der 
Stichprobengrösse) erfolgte nicht. 1574 Vaginalbefunde, durch 102 verschiedene Unter-
sucher erhoben, erscheinen dennoch von repräsentativer Grösse zu sein. Die verwende-
ten Zervixmodelle wurden für diese Studie konstruiert, die Überprüfung der Validität dieser 
Zervixmodelle wurde nicht beschrieben. Daher ist es nicht eindeutig, als wie zuverlässig 
die Resultate dieser Studie einzustufen sind.  
Die Darstellung der Ergebnisse war übersichtlich und es konnten keine Inkonsistenzen 
festgestellt werden. Die Ergebnisse wurden im Zusammenhang mit der Forschungsfrage 
und dem aktuellen Forschungsstand diskutiert. Fehler und Grenzen der Studie wurden 
nicht benannt. Empfehlungen für die Praxis wurden abgegeben, fehlten aber für weitere 
Forschungsprojekte.  
4.2 Studie von Huhn, K.A., Brost B.C. (2004) 
Huhn et al. (2004) verglichen in „Accuracy of simulated cervical dilation and effacement 
measurements among practitioners“ Vaginalbefunde, welche durch verschiedene Ge-
burtshelfer an harten oder weichen Zervixmodellen erhoben wurden. Harte Zervixmodelle 
bestanden aus hartem Ton, weiche Zervixmodelle aus Schaumstoff. Die Genauigkeit der 
Beurteilung von Muttermundweite und Portiolänge wurde im Zusammenhang der Zer-
vixmodellart verglichen. Huhn et al. stellten die Hypothese auf, dass weiche Zervixmodelle 
realitätsnäher seien als harte. Diese Studie fand während den Monaten Februar und März 
2003 statt.  
Die Zervixmodelle wiesen Muttermundweiten von 1-6cm auf. Die Probandengruppen setz-
ten sich aus zwölf Assistenzärzten, acht Gynäkologen und zehn Hebammen zusammen. 
Jeder Proband musste zwölf weiche Zervixmodelle untersuchen sowie beurteilen und in 
einer anderen Sequenz zwölf harte Zervixmodelle untersuchen sowie beurteilen. Die Be-
funde wurden von den Probanden auf ganze Zentimeter genau notiert. Nebst der Genau-
igkeit in der Bestimmung der Muttermundweite, wurden die verschiedenen Berufsgruppen 
miteinander verglichen. 
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4.2.1 Ergebnisse 
Es wurden 360 Vaginaluntersuchungen vorgenommen, davon wurde keine ausgeschlos-
sen. Bei den harten Zervixmodellen wurde mit einer Genauigkeit von 54% die korrekte 
Muttermundweite bestimmt. Dabei beobachteten die Forscher, dass die Genauigkeit der 
Beurteilung der Muttermundweite mit zunehmender Muttermundweite abgenommen hat. 
Die Genauigkeit der Bestimmung der Muttermundweite betrug bei den weichen Zervixmo-
dellen 19%. Im Gegensatz zu den harten Zervixmodellen, konnte kein Trend beobachtet 
werden.  
Die Befunde bei den weichen Zervixmodellen wurden von den Hebammen am Genaue-
sten erhoben, gefolgt von Gynäkologen und Assistenzärzten. 
4.2.2 Qualität 
Die im Hintergrund dargestellten Studien stehen in engem Zusammenhang zur For-
schungsfrage, werden aber nicht umfassend und verständlich dargestellt. Als Illustration 
diente die bisher verfügbare Literatur. Diese zeigte Lücken auf, welche die Forschungsfra-
ge decken soll. Es lässt sich nicht ausschliessen, dass die Forscher eine neue Zervixmo-
dellart, zum Erlernen des Vaginaluntersuchs, vermarkten wollten. Sowohl der For-
schungsansatz, als auch das Design wird weder benannt, noch begründet. Die Validie-
rungsuntersuchung mittels Messwiederholungen ist angemessen und die korrekten Analy-
senverfahren wurden angewendet. Das Setting wurde nicht beschrieben. Es ist nicht er-
sichtlich, ob eine Powerkalkulation erfolgte. Die Stichprobengrösse erscheint angemessen 
zu sein. Es galten klare Ein- und Ausschlusskriterien für die Probanden, deren Rekrutie-
rung wurde nicht transparent dargestellt. Alle Teilnehmer hatten dieselben Voraussetzun-
gen. Die Vergleichbarkeit der Berufserfahrung der Fachleute wurde nicht nachvollziehbar 
dargestellt. Kriterien der Datenerhebung wurden klar definiert. Zu welchem Zeitpunkt die 
Teilnehmer ihre erhobenen Daten abgeben mussten, ist unklar. Es ist für die Autorin 
denkbar, dass die Probanden ihre Datenkarten direkt nach jeder Vaginaluntersuchung ab-
geben mussten oder erst nach zwölf Untersuchungen. Dies verfälscht möglicherweise die 
Ergebnisse, da die Teilnehmer eventuell Gelegenheit hatten, ihre Daten zu verändern. Die 
verwendeten Zervixmodelle wurden für diese Studie angefertigt, deren Validierung wurde 
nicht beschrieben. In den Ergebnissen konnten keine Fehler festgestellt werden. Aller-
dings enthalten die Grafiken mehr Informationen als der Text. Die Ergebnisse werden aus-
führlich diskutiert und mit der Fragestellung und dem Forschungsstand in Verbindung ge-
setzt. Es wurden keine Fehler oder Grenzen der Studie benannt. Dennoch fehlen zentrale 
Rafaela Viviane Joos 
24 
Angaben in dieser Studie. Eine Stärke der Studie ist die Diskussion um die klinische Rele-
vanz der Ergebnisse und die daraus resultierenden Schlussfolgerungen. 
4.3 Studie von Buchmann, E.J., Libhaber, E. (2007) 
Mit einer prospektiven Querschnittsstudie wollten Buchmann et al. in „Accuracy of cervical 
assessment in the active phase of labour“ die Genauigkeit der Bestimmung der Mutter-
mundweite in der aktiven Geburtsphase6 bestimmen. Zudem war es das Ziel, unabhängi-
ge Merkmale für die Ungenauigkeit der Beurteilung der Muttermundweite zu identifizieren. 
Die Studie wurde von 2003 bis 2005 in Südafrika durchgeführt. 
Als Studienpopulation galten Schwangere in der aktiven Geburtsphase, mit lebendigen 
Feten in Schädellage und ohne vorgängige Sectio caesarea7. Die für die Studie geeigne-
ten Frauen wurden mittels convenience sampling, also nicht randomisiert sondern abhän-
gig von der Verfügbarkeit des Experten, akquiriert. Sie wurden über die Studie informiert, 
das Einverständnis wurde eingeholt und vor dem Vaginaluntersuch wurde erneut die Zu-
stimmung der Gebärenden angefordert. Der Vaginaluntersuch zur Bestimmung der Mut-
termundweite erfolgte durch den diensthabenden Geburtshelfer, während einer Wehen-
pause. Unmittelbar nach dem ersten Vaginaluntersuch wurde von einem Experten erneut 
ein Vaginaluntersuch durchgeführt. Geburtshelfer und Experte durften sich über ihren Va-
ginalbefund nicht unterhalten. Beide dokumentierten die ermittelte Muttermundweite auf 
verschiedenen Dokumenten, diese wurden später miteinander verglichen. Der Befund des 
Experten, ein Gynäkologe mit 20 Jahren Berufserfahrung, wurde jeweils als korrekten Be-
fund bezeichnet. Die Gruppe der Geburtshelfer setzte sich aus 17 Assistenzärzten und 
neun Gynäkologen zusammen. Die Assistenzärzte wurden in zwei Gruppen eingeteilt: we-
niger als zwei Jahre Berufserfahrung und zwei bis drei Jahre Erfahrung. 
Stellte der Experte eine Muttermundweite von ≤ 3cm fest, wurde die Gebärende aus der 
Studie ausgeschlossen, da sie sich noch nicht in der aktiven Geburtsphase befand. 
4.3.1 Ergebnisse 
Für diese Studie dienten die Vaginalbefunde, welche bei 508 Gebärenden erhoben wur-
den. Zwischen Geburtshelfer und Experte herrschte bezüglich Muttermundweite in 49.2% 
Übereinstimmung. Eine Abweichung von 1cm wurde in 39.8% festgestellt. In 11% wurde 
eine Abweichung von 2cm oder mehr beobachtet. 
                                            
6
 Buchmann et al. (2007) definierten die aktive Geburtsphase von 3cm Muttermundweite bis Kindsgeburt. 
7
 Sectio caesarea: Kaiserschnitt (Harder, 2013, S. 439) 
Rafaela Viviane Joos 
25 
Die Genauigkeit der Bestimmung der Muttermundweite war mit 78% bei 10cm am Grös-
sten. Bei 3, 4 und 9 cm betrug die Genauigkeit der Beurteilung der Muttermundweite 58%. 
48% war die Genauigkeit bei 8cm Muttermundweite. Bei 5cm betrug die Genauigkeit 43%, 
bei 7cm noch 40%. Die geringste Genauigkeit der Bestimmung der Muttermundweite wur-
de mit 36% bei 6cm festgestellt. 
Die Genauigkeit der Bestimmung der Muttermundweite zeigte eine Genauigkeit von 40% 
bei 5-7cm. Bei 3-4cm und 8-10cm betrug die Genauigkeit 59%. 
Des Weiteren wurde festgestellt, dass zwischen Gynäkologen und Experte eine signifikant 
höhere Übereinstimmung (p= 0.0004) herrschte, als zwischen Assistenzarzt und Experte. 
Während 23.9% der Gynäkologen die Muttermundweite überschätzten, geschah dasselbe 
bei 38.8% der Assistenzärzte. Zwischen den beiden Assistenzarztgruppen konnte kein 
signifikanter Unterschied in der Genauigkeit der Bestimmung der Muttermundweite aufge-
zeigt werden. 
4.3.2 Qualität 
Hintergrund, Methode und Setting wurde präzise beschrieben. Die Teilnehmerauswahl 
erfolgte durch convenience sampling, klare Ein- und Ausschlusskriterien wurden beachtet. 
Es wurden keine Angaben zu Powerkalkulation oder wie viele angefragte Frauen die Teil-
nahme ablehnten, gemacht. Die Datenerhebung erfolgte unter der Geburt. Eine Verfäl-
schung während der Datenerhebung kann sich die Verfasserin vorstellen, da Geburtshel-
fer sowie Experte das Verhalten der Gebärenden und das aktuelle Geburtsgeschehen un-
bewusst mitbeurteilten. Da die Vaginaluntersuchung in der Praxis auch im Geburtskontext 
vorgenommen wird, erscheint diese mögliche Verfälschung der Autorin irrelevant. Der Ex-
perte, welcher nachuntersuchte, wurde auf Grund seiner langjährigen Berufserfahrung 
ausgewählt. Seine Fähigkeit, Vaginalbefunde korrekt zu erheben, wurde allerdings nicht 
validiert. Dieser Experte trug im Verlauf der Studie die Vaginalbefunde der Geburtshelfer 
sowie seine eigenen zusammen. Die mangelnde Validierung und nicht gewährleistete 
Verblindung des Experten stellen Schwächen der Studie dar. Es ist nicht auszuschliessen, 
dass dieser Experte auch der Verfasser der Studie war.  
Eine Bewilligung durch eine Ethikkommission wurde eingeholt. Es fehlen Angaben dazu, 
ob die Teilnehmerinnen über Freiwilligkeit und Anonymisierung der Daten informiert wur-
den und wie viele Angefragte die Studienteilnahme verweigerten. Die Datenanalysen wa-
ren geeignet und die daraus resultierenden Ergebnisse wurden klar, verständlich und um-
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fänglich dargelegt. Drop-outs wurden nicht beschrieben. Im Zusammenhang mit der Fra-
gestellung und ähnlichen Studien wurden die Ergebnisse diskutiert. Die fehlende Überprü-
fung des Experten wurde als Fehler in der Studie deklariert. Als Grenze der Studie wurden 
die fehlenden validen Messinstrumente erwähnt. Die klinische Relevanz und Empfehlun-
gen für die Praxis wurden aufgezeigt. 
4.4 Studie von Nizard, J., Haberman, S., Paltieli, Y., Gonen, R., Ohel, G., 
Nicholson, D., Ville, Y. (2009) 
“How reliable is the determination of cervical dilation? Comparison of vaginal examination 
with spatial position-tracking ruler” mit dieser prospektiven Studie verfolgten Nizard et al. 
(2009) das Ziel, die Genauigkeit der Bestimmung der Muttermundweite zu beurteilen. Da-
für wurde das position-tracking system eingesetzt. Beim position-tracking system muss die 
Hebamme einen Sensor am Zeigefinger befestigen und unter dem Gesäss der Gebären-
den muss sich eine Magnetfeldmatte befinden. Durch das magnetische Feld und die da-
zugehörige Computersoftware kann die Position des Sensors auf 1mm genau bestimmt 
werden. 
Die Datenerhebung für diese Studie erfolgte von Januar bis Dezember 2007 in drei ver-
schiedenen Spitälern, welche sich je in Frankreich, Israel und den USA befinden. 
Die Gebärenden wurden den Einschlusskriterien entsprechend rekrutiert und informed 
consent wurde eingeholt. Als Einschlusskriterien galten Einlingsschwangerschaft, Schä-
dellage, aktive Geburtsphase und keine Kontraindikationen für Vaginaluntersuchungen. 
Mit der Begründung, dass bei Muttermund vollständig (10cm) nicht die Weite, sondern die 
Absenz der Portio massgebend sei, wurden diese Befunde ausgeschlossen. 
An der Studie teilnehmende Hebammen befestigten vor jeder Vaginaluntersuchung einen 
Sensor am Zeigefinger. Sie führten einen normalen Vaginaluntersuch durch und berührten 
anschliessend mit dem Sensor beide Seiten der Zervix. Dabei durfte die Zervix nicht ge-
dehnt werden. Die durch das position-tracking system erhobenen Daten, waren für die 
Mitarbeiter der Gebärabteilung während der Geburt nicht zugänglich. Die Hebammen do-
kumentierten die von ihnen ermittelte Muttermundweite.  
Die Differenz zwischen der von der Hebamme ermittelten Muttermundweite wurde mit der 
vom position-tracking system berechneten Muttermundweite berechnet. Betrug diese Dif-
ferenz ≤ 1cm, wurde die ermittelte Muttermundweite als korrekt eingestuft. Diese korrekten 
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Befunde wurden in Untergruppen, der Muttermundweite (in cm) entsprechend, eingeteilt 
(0-4.0, 4.1-6.0, 6.1-8.0, >8). Sämtliche statistischen Analysen wurden durch einen unab-
hängigen Statistiker vollzogen. Das Signifikanzniveau betrug ≤0.05. 
4.4.1 Ergebnisse  
Es wurden 333 Vaginaluntersuchungen durchgeführt. Bei 90 Vaginaluntersuchungen wur-
den 10cm ermittelt, weshalb diese Untersuchungen ausgeschlossen wurden. 243 Vaginal-
untersuchungen konnten bei den statistischen Analysen berücksichtigt werden. Von die-
sen wurden Mittelwert und Standardabweichung bestimmt. Die mittlere Abweichung in der 
Bestimmung der Muttermundweite betrug 10.2mm und die Standardabweichung ± 8.4mm.  
Von den vier Untergruppen wurden je die mittlere Abweichung, die Standardabweichung 
und die Genauigkeit der Beurteilung der Muttermundweite berechnet und miteinander ver-
glichen. 
Für die Untergruppe von 0-4.0cm betrug die mittlere Abweichung 8.0mm und die Stan-
dardabweichung ± 6.3mm, die Genauigkeit betrug 68.3%. 
Die Untergruppe von 4.1-6.0cm wies eine mittlere Abweichung von 10.6mm  ± 9.2mm 
Standardabweichung auf. Die Genauigkeit erreichte 52.1%. 
In der Untergruppe von 6.1-8.0cm wurde eine mittlere Abweichung von 12.5mm und eine 
Standardabweichung von  ± 8.7mm berechnet. Mit 38.8% Genauigkeit in der Bestimmung 
der Muttermundweite, erreicht diese Untergruppe eine signifikant (P= 0.0014) tiefere Prä-
zision. 
Die Untergruppe > 8.0cm zeigte eine mittlere Abweichung von 7.5mm mit einer Standard-
abweichung von  ± 7.3mm. Die Genauigkeit beträgt 70.0% und ist somit von allen vier Un-
tergruppen am präzisesten.  
Die Genauigkeit ist in den Untergruppen von >8cm und 0-4.0cm ähnlich (70.0% und 
68.3%). Die Untergruppe von 4.1-6.0 weist eine Genauigkeit von 52.1% auf. 38.8% Ge-
nauigkeit in der Untergruppe von 6.1-8.0cm ist signifikant tiefer. 
4.4.2 Qualität 
Hintergrund und Methode wurden ausführlich beschrieben. Nach welchen Kriterien die drei 
Spitäler ausgewählt wurden und ob diese vergleichbar sind, wurde nicht dargestellt. Den-
noch erachtet die Verfasserin das Studiensetting als eine Stärke, da die Daten in drei ver-
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schiedenen Industriestaaten erhoben wurden. Es erfolgte ein angemessenes Auswahlver-
fahren mit Ein- und Ausschlusskriterien. Informationen zur Powerkalkulation oder wie viele 
Angefragte die Teilnahme ablehnten, fehlten. Die Vaginaluntersuchungen erfolgten, mit 
Ausnahmen, durch Hebammen. Allerdings wurden diese Ausnahmen nicht eingehender 
erläutert. Das position-tracking system und dessen Präzision wurden beschrieben. Obwohl 
die Hebammen in der Benutzung des position-tracking systems instruiert wurden, ist es 
nicht nachvollziehbar, ob die Sensorpositionierung an der Zervix korrekt erfolgte. Dies 
stellt eine mögliche Verfälschung der Daten dar. Die Resultate des position-trackings sy-
stems waren für die Hebammen nicht ersichtlich und wurden durch unabhängige Statisti-
ker analysiert, was die Glaubwürdigkeit der Studie steigert. Die statistischen Tests waren 
für die Studie geeignet. In allen drei Ländern wurde die Studie durch ein Ethikkomitee ge-
nehmigt und die Einwilligung der Teilnehmerinnen eingeholt. Zur freiwilligen Teilnahme 
und Anonymisierung der Daten wurde keine Stellung genommen. Die Ergebnisse wurden, 
mit allen erhobenen Daten, klar dargestellt. Grund für den Ausschluss von Vaginalbefun-
den, war der Befund von Muttermund vollständig (10cm). Es konnten weder Fehler noch 
Inkonsistenzen in den Ergebnissen gefunden werden. Als Studiengrenze wurde die einge-
schränkte Objektivität durch die Positionierung des Sensors beschrieben, was laut den 
Forschern eine Fehlerquelle darstellen könnte. Die Diskussion der Ergebnisse erfolgte mit 
Einbezug der Fragestellung und aktuellem Forschungsstand. Die klinische Relevanz wur-
de aufgezeigt und Schlussfolgerungen lassen sich ableiten. 
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5 Diskussion 
5.1 Bezug zur Fragestellung 
Um die Fragestellung „Die Bestimmung der Muttermundweite - Inwiefern können sich 
Hebammen auf den Befund eines Vaginaluntersuchs zur Bestimmung der Muttermundwei-
te verlassen?“ zu beantworten, hat die Verfasserin die Ergebnisse der ausgewerteten Stu-
dien diskutiert. Dabei wurde ein Fokus auf die Genauigkeit gesetzt, weil diese messbar ist 
und so Aussagen über die Verlässlichkeit gemacht werden können. Die Studienergebnisse 
von Phelps et al. (1995) und Huhn et al. (2004) die mittels Zervixmodellen gewonnen wur-
den, werden mit jenen Ergebnissen von Buchmann et al. (2007), die durch Nachuntersu-
chungen von einem Experten generiert wurden und die durch das position-tracking system 
ermittelten Resultate von Nizard et al. (2009), gegenüber gestellt. 
Als exakte Genauigkeit bezeichnet die Autorin die exakte Zentimeterangabe der Mutter-
mundweite, weil die Studienteilnehmer die Muttermundweite stets als ganze Zentimeter 
angeben mussten. Als Genauigkeit mit Toleranzbereich ist eine Abweichung um ±10mm 
von der exakten Muttermundweite gemeint.  
5.2 Die exakte Genauigkeit der Bestimmung der Muttermundweite 
Die von Phelps et al. (1995) untersuchte Genauigkeit der Beurteilung der Muttermundwei-
te betrug in der ersten Studienphase 55.7% und in der Zweiten 56.5%. Mit 54% Genauig-
keit bei den harten Zervixmodellen, haben Huhn et al. (2004) ein ähnliches Ergebnis wie 
Phelps et al. (1995) erreicht. Buchmann et al. (2007) haben jedoch, mit 49% eine leicht 
geringere Präzision in der Beurteilung der Muttermundweite beobachtet. Dem steht die 
Genauigkeit von 19% bei den weichen Zervixmodellen (Huhn et al., 2004) gegenüber. Mit 
einer mittleren Abweichung von 10.2mm von der exakten Muttermundweite, bestätigen 
Nizard et al. (2009), dass die Genauigkeit deutlich unter 50% liegen muss.  
5.3 Die Genauigkeit der Bestimmung der Muttermundweite mit einem 
Toleranzbereich von 10mm 
Mit diesem Toleranzbereich stellten Phelps et al. (1995) in der ersten Studienphase eine 
Präzision von 90.5% fest. In der zweiten Phase beschrieben Phelps et al. (1995) eine Ge-
nauigkeit der Beurteilung der Muttermundweite von 89.1%. Huhn et al. (2004) hingegen 
akzeptierten keinen Toleranzbereich. 
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Bei Buchmann et al. (2007) wichen 39.8% der ermittelten Muttermundweiten um ≤10mm 
von der exakten Genauigkeit (49%) ab. Wird der Toleranzbereich in der Beurteilung der 
Muttermundweite akzeptiert, resultiert eine Präzision von 89.0%. In den verbleibenden 
11% der Vaginaluntersuchungen hingegen, wurde eine Abweichung von ≥2cm festgestellt 
(Buchmann et al., 2007).  
Nizard et al. (2009) haben die Genauigkeit der Beurteilung der Muttermundweite mit einem 
Toleranzbereich von ≤10mm der jeweiligen Untergruppen angegeben. Die Präzision der 
vier Untergruppen reicht von 38.8% bis 70.0% (Nizard et al., 2009). Die Genauigkeit der 
Muttermundweiten lässt sich berechnen und beträgt 53.9%8 .Nizard et al. (2009) erreich-
ten mit 53.9%, im Vergleich zu den beinahe identischen Ergebnissen von Phelps et al. 
(1995) und Buchmann et al. (2007), eine wesentlich tiefere Präzision.  
5.4 Einflussfaktoren auf die Genauigkeit der Bestimmung der 
Muttermundweite 
5.4.1 Muttermundweite 
In den vier dargestellten Studien wurde ein Zusammenhang zwischen der Präzision der 
Beurteilung der Muttermundweite durch die Untersucher und der tatsächlichen Mutter-
mundweite beobachtet.  
Betrug die Muttermundweite 1-3cm wurde diese tendenziell überschätzt, bei 4-10cm hin-
gegen wurde eine Tendenz zur Unterschätzung der Muttermundweite beobachtet, so 
Phelps et al. (1995). Huhn et al. (2004) beschrieben, dass die Genauigkeit der Präzision 
mit zunehmender Muttermundweite abnahm. Diese Beobachtung konnte bei den harten 
Zervixmodellen angestellt werden, wohingegen sich bei den weichen Zervixmodellen kein 
Trend abzeichnete (Huhn et al., 2004). Die von Huhn et al. (2004) getesteten Mutter-
mundweiten reichten, im Gegensatz zu den übrigen Studien, nur von 1-6cm. Dies er-
schwert den Vergleich mit den anderen dargestellten Studien.  
Laut Buchmann et al. (2007) wurde bei 3-4cm und 8-10cm eine Präzision der Beurteilung 
der Muttermundweite von 59% erreicht. Jedoch wurde bei einer Mutterwundweite von 5-
7cm eine geringere Genauigkeit (40%) festgestellt (Buchmann et al., 2007). Ähnliche Be-
obachtungen haben Nizard et al. (2009) gemacht. Bei 0-4.0cm Muttermundweite betrug 
die Präzision 68.3% und bei >8.0 cm 70.0% (Nizard et al., 2009). Deutlich geringere Ge-
                                            
8
 Durch folgende Rechnung, wurde die Genauigkeit berechnet (41+50+26+14)*100/243=53.9% 
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nauigkeiten wurden bei 4.1-6.0cm (52.1%) und mit 38.8% bei 6.1-8.0cm ermittelt (Nizard 
et al., 2009). Vaginaluntersuchungen, bei denen Muttermund vollständig (10cm) festge-
stellt wurden, schlossen Nizard et al. (2009) aus. Dies begründeten Nizard et al. (2009) 
damit, dass bei vollständig eröffnetem Muttermund nicht die Muttermundweite 
massgeblich ist, sondern der vollständige Rückzug des Gebärmutterhalses. Diese Be-
gründung erscheint der Verfasserin folgerichtig. 
5.4.2 Berufsgruppe und Berufserfahrung 
Einen signifikanten Unterschied in der Bestimmung der korrekten Muttermundweite zwi-
schen Assistenzärzten, Gynäkologen und Hebammen konnten Phelps et al. (1995) nicht 
feststellen. Jedoch war die exakte Genauigkeit der Beurteilung der Muttermundweite bei 
Gynäkologen mit >10 Jahren Berufserfahrung signifikant (p= 0.0068) höher, als bei weni-
ger erfahrenen Gynäkologen (Phelps et al., 1995). Huhn et al. (2004) bemerkten einen 
geringen Unterschied zwischen den Vaginalbefunden von Assistenzärzten, Gynäkologen 
und Hebammen. Die Hebammen, gefolgt von Gynäkologen und dann den Assistenzärz-
ten, waren am präzisesten in der Beurteilung der Muttermundweite (Huhn et al., 2004). 
Inwiefern dieser Sachverhalt signifikant ist, kann die Autorin an Hand der Daten nicht beur-
teilen. Eine signifikant (p= 0.0004) höhere Genauigkeit in der Bestimmung der Mutter-
mundweite konnten Buchmann et al. (2007) bei den Gynäkologen, verglichen mit den As-
sistenzärzten, feststellen. Bei den Assistenzärzten konnten hinsichtlich ihrer Berufserfah-
rung keine signifikanten Unterschiede eruiert werden, so Buchmann et al. (2007). Es wa-
ren keine Hebammen in der soeben benannten Studie beteiligt. In der Studie von Nizard 
et. al. (2009) wurden die Gebärenden von Hebammen untersucht, deren Berufserfahrung 
wurde jedoch nicht in Zusammenhang mit Vaginaluntersuchungen gestellt.  
5.5 Kritische Diskussion und Beurteilung der Ergebnisse 
Obwohl zwei Studien mit Zervixmodellen und die von Buchmann et al. (2007) mit Gebä-
renden durchgeführt wurden, stimmten die Forscher bei der exakten Genauigkeit der Be-
stimmung der Muttermundweite miteinander überein. Einzig das von Huhn et al. (2004) am 
weichen Zervixmodell ermittelte Ergebnis (19%) weicht stark von den anderen Ergebnis-
sen ab. Dies wirft die Frage auf, ob das weiche Zervixmodell den von Huhn et al. (2004) 
gewünschten realitätsnahen Bezug aufweist. Es könnte aber auch sein, dass die Studien-
teilnehmer in ihrer Ausbildung erlernten, harte Zervixmodell zu untersuchen und deshalb 
die Muttermundweite bei jenen Zervixmodellen besser einschätzen konnten. Die Daten 
von Nizard et al. (2009) zeigten auf, dass die Genauigkeit unter 50% liegen muss, genaue-
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re Angaben wurden allerdings nicht gemacht. Eine exakte Genauigkeit von 49%-55.7% in 
der Beurteilung der Muttermundweite lässt aber innehalten. Dies würde bedeuten, dass in 
der Praxis bei jeder zweiten Vaginaluntersuchung ein falscher Befund bezüglich exakter 
Muttermundweite erhoben wird. Zudem variieren die Vaginalbefunde zwischen den ver-
schiedenen Untersuchern in 52.1% (Phelps et al., 1995). Buchmann et al. (2007), Huhn et 
al. (2004) und Phelps et al. (1995) beschrieben eine Präzision der Bestimmung der Mut-
termundweite mit einem Toleranzbereich von 10mm im Bereich von 89.0%-90.5%. Nizard 
et al. (2009) haben mit 53.9% eine deutlich tiefere Genauigkeit festgestellt. Da die Studie 
von Nizard et al. (2009) am systematischsten durchgeführt wurde, weisen deren Ergebnis-
se die grösste Glaubwürdigkeit auf. Wegen möglichen Messfehlern, durch die falsche Po-
sitionierung der Sensoren, ist es wiederum in Frage zu stellen, wie verlässlich die Ergeb-
nisse von Nizard et al. (2009) sind. 
Während Huhn et al. (2004) ihre Ergebnisse graphisch darstellten und den beobachteten 
Trend beschrieben, bildeten Buchmann et al. (2007) und Nizard et al. (2009) der 
Muttermundweite entsprechende Untergruppen. Die Untergruppen wurden nicht einheitlich 
gebildet, können aber wegen der ähnlichen Gruppeneinteilung miteinander verglichen 
werden. Der von Huhn et al. (2004) beobachtete Trend lässt sich ebenfalls vergleichen, ist 
aber von beschränktem Nutzen, da nur Muttermundweiten von 1-6cm berücksichtig 
wurden. Die Studie von Huhn et al. (2004) wäre umfassender und besser vergleichbar 
gewesen, wenn Muttermundweiten von 1-10cm untersucht worden wären. Da Phelps et al. 
(1995) lediglich den Wendepunkt der Über- beziehungsweise Unterschätzung der Mutter-
mundweite aufzeigten, kann kein Vergleich zu den anderen Studien hergestellt werden. 
Hinsichtlich Berufsgruppe und Berufserfahrungen hatten die Forscher unterschiedliche 
Definitionen und Kriterien. Dies rührt daher, dass die Studien in unterschiedlichen Ländern 
mit verschiedenen Bildungssystemen durchgeführt wurden und die einzelnen Berufsgrup-
pen im Gesundheitswesen zum Teil andere Kompetenzbereiche haben. Aus Sicht der Ver-
fasserin verhindert dies einen konkreten Vergleich und relevante Aussagen im Bezug zur 
Schweizer Geburtshilfe.   
5.6 Bezug zum theoretischen Hintergrund 
Die im theoretischen Hintergrund beschriebene Subjektivität und Ungenauigkeit der Beur-
teilung der Muttermundweite, wurde mit den diskutierten Studien nicht widerlegt. Wie 
Downe et al. (2013) erwähnen, scheint die exakte Muttermundweite kein guter Indikator für 
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den Geburtsverlauf zu sein. Dennoch gilt die Muttermundweite als der genauste Parame-
ter zur Überwachung des Geburtsfortschrittes (EWIM, 2000). Dies kann damit erklärt wer-
den, dass der Geburtsfortschritt eher an den relativen Veränderungen, als an exakten 
Messungen festgestellt wird (Downe et al., 2013). An Hand der beschriebenen Ergebnisse 
erscheint es der Verfasserin sinnvoll, der Empfehlung von „The Royal College of 
Midwives“ (2012) zu folgen und Alternativen zum Vaginaluntersuch in der Praxis einzuset-
zen.  
Vaginaluntersuchungen werden im deutschsprachigen Raum mit einer Frequenz von 1-3 
Stunden durchgeführt. Wird dies und die mässige Aussagekraft der Bestimmung der Mut-
termundweite betrachtet, scheint eine hohe Frequenz nicht gerechtfertigt. Wie Shepherd et 
al. (2013) beschrieben, werden in 70% der physiologischen Geburten mehr 
Vaginaluntersuchungen, als von NICE (2007) empfohlen, durchgeführt. Dieser 
Sachverhalt lässt vermuten, dass auch im deutschsprachigen Raum mehr 
Vaginaluntersuchungen als empfholen durchgeführt werden. Die Empfehlungen der EWIM 
(2000), in der Eröffnungsphase alle 4 Stunden eine Vaginaluntersuchung durchzuführen, 
erscheint in Anbetracht des intimen Charakters dieser Untersuchung, den präsentierten 
Ergebnissen und diversen Möglichkeiten von Alternativen zum Vaginaluntersuch ange-
messener. Alternativen zum Vaginaluntersuch sind nur sehr beschränkt in der Literatur 
diskutiert oder erforscht. Jedoch geht die Verfasserin davon aus, dass Interventionen (sie-
he Kapitel 3.3), welche auf Grund falscher Einschätzung des Geburtsfortschrittes erfolgen, 
durch den Einbezug von Alternativen zum Vaginaluntersuch verringert werden können. Es 
muss dennoch beachtet werden, dass mit einer Vaginaluntersuchung, nebst der Mutter-
mundweite, weitere Kriterien beurteilt werden, die ebenfalls Aufschluss über den Geburts-
fortschritt geben.  
5.7 Limitierung der Bachelorarbeit 
In den diskutierten Studien wurden verschiedene Methoden zur Datenerhebung verwendet 
(harte und weiche Zervixmodelle, Nachuntersuchungen durch Experten, position-tracking 
system), deren Qualität bisher nicht oder nur beschränkt überprüft wurde. Dies erschwert 
den Vergleich der erhobenen Daten und deren Generalisierung. Laut Charles (2013), wird 
die Vaginaluntersuchung als akzeptierte Methode zur Beurteilung des Geburtsfortschrittes 
angesehen. Trotz dieser grossen Akzeptanz oder vielleicht gerade deshalb, gibt es wenig 
wissenschaftliche Artikel oder Studien über die Verlässlichkeit der Ermittlung der Mutter-
mundweite mittels Vaginaluntersuchungen.  Diese Bachelorarbeit beschreibt die Interven-
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tionen und Auswirkungen, welche auf Grund des Vaginalbefundes unternommen werden 
nicht und konzentriert sich lediglich auf einen Aspekt der Vaginaluntersuchung.  
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6 Schlussfolgerung 
6.1 Theorie Praxis Transfer  
Obwohl die Vaginaluntersuchung als eine routinemässige und akzeptierte Massnahme 
angesehen wird, sollen sich Hebammen nicht ausschliesslich auf die ermittelte Mutter-
mundweite verlassen, sondern Alternativen zum Vaginaluntersuch berücksichtigen.  
Die exakte Bestimmung der Muttermundweite mittels Vaginaluntersuch scheint nur mässig 
genau und verlässlich zu sein. Wenn ein Toleranzbereich von ±10mm toleriert wird, kön-
nen sich Hebammen eher auf die ermittelte Muttermundweite verlassen. Die Genauigkeit 
der ermittelten Muttermundweite ist bei 0-4cm und 8-10cm am Höchsten.  
In der Praxis soll beachtet werden, dass es hinsichtlich Frequenz der Vaginaluntersuchung 
diverse Empfehlungen gibt und Vaginaluntersuchungen immer einen intimen Charakter 
haben, weshalb sie nur nach sorgfältig abgewogenen Indikationen und möglichst von der-
selben Hebamme durchgeführt werden sollen. 
Es wäre interessant zu wissen, welche Einflussfaktoren die Genauigkeit der Bestimmung 
der Vaginaluntersuchung beeinflussen. Das Zusammenspiel zwischen der ungenauen Be-
urteilung der Muttermundweite, der falschen Einschätzung des Geburtsfortschrittes und 
die darauffolgenden Interventionen sind nicht geklärt. Alternativen zum Vaginaluntersuch 
werden teilweise in der Literatur beschrieben, aber es fehlen klare Evidenzen und es be-
steht in diesem Bereich ein Forschungsbedarf. 
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9.4 Studienanalyse 
Alle Studien wurden nach den Kriterien von Stahl (2008) ausgewertet. 
9.4.1 Accuracy and intraobserver variability of simulated cervical dilatation meas-
urements von Phelps et al. (1995) 
Keywords: labor AND cervical dilatation AND accuracy (via MiDirs-Database). 
Evidence Level: III 
TITEL 
Gibt der Titel den Inhalt der Studie 
eindeutig wieder? 
Der Titel gibt den Inhalt eindeutig wieder und der Untersu-
chungsgegenstand wird eindeutig. 
 
ABSTRACT 
Ist ein Abstract vorhanden? Der Abstract ist vollständig vorhanden. 
Gibt er eine klar strukturierte und 
verständliche Darstellung der we-
sentlichen Aspekte der Studie 
(Ziel, Methoden, wichtigste Ergeb-
nisse, Schlussfolgerung)? 
Der Abstract ist übersichtlich dargestellt. Das Ziel, Metho-
den, wichtigste Ergebnisse und Schlussfolgerungen werden 
beschrieben. In den Schlussfolgerungen wird einen direkten 




formationen zur Studie gegeben? 
Die Wichtigkeit der Bestimmung der Muttermundweite und 
die daraus resultierenden Massnahmen werden dargestellt. 
Literaturreview 
Wird der aktuelle Forschungsstand 
(bisher verfügbare Studien) zum 
Thema umfassend, logisch und 
verständlich dargestellt? 
Der aktuelle Forschungsstand wird logisch und verständ-
lich dargestellt. Zwei Studien zum Thema intraobserver 
vaiability bei digitalem Vaginaluntersuch werden beschrie-
ben. Die übrigen Studien im Hintergrundteil, beschreiben 
die Geschwindigkeit und Relevanz der Muttermunderöff-
nung während der Geburt. 
Stehen die dargestellten Studien im 
Zusammenhang mit der For-
schungsfrage? 
Die Studien stehen im engen Zusammenhang zur For-
schungsfrage.  
Von wann sind die Studien? Die Studien im Hintergrund stammen aus folgenden Jahren 
1x 1955, 1x 1956, 1x 1961, 1x 1971, 1x 1985, 2x 1986, 1x 
1988, 1x 1989 
Wird die bisherige verfügbare Lite-
ratur lediglich beschrieben und zu-
sammengefasst oder wird sie kri-
tisch diskutiert? Werden auch even-
tuell Widersprüche oder Lücken 
aufgezeigt? 
Eine der dargestellten Studien wird kritisch diskutiert und 
Lücken werden aufgezeigt. Die restliche Literatur wird zu-
sammengefasst, aber nicht diskutiert. 
Ziel der Studie und Forschungsfrage 
Rafaela Viviane Joos 
42 
Wird das Ziel der Studie klar formu-
liert? 
Das Ziel der Studie ist es, die Genauigkeit und intraobser-
ver Variabilität der gemessenen Muttermundweite zwi-
schen verschiedenen geburtshilflichen Professionen und 
Berufserfahrung zu vergleichen. Somit ist das Ziel klar for-
mulier. 
Wird die Forschungsfrage begrün-
det, also wird gesagt, warum es 
wichtig ist, genau diese Frage zu 
untersuchen? 
Einerseits wird auf den geringen Forschungsstand hinge-
wiesen. Andererseits wird deklariert, dass es noch keine 
Studie gibt, die die intraobserver Variabilität vergleicht. 
Definition des Untersuchungsgegenstandes 
Wird der zu untersuchende Gegen-
stand klar definiert? 
Es wird klar beschrieben, wie die Genauigkeit der Messung 
der Muttermundweite ermittelt werden soll. Leider wird 
nicht beschrieben, durch welche Berufsgruppen der simu-
lierte Vaginaluntersuch erfolgen soll. Die Berufsgruppen 




Wird deutlich, ob ein quantitativer 
oder ein qualitativer Forschungs-
ansatz gewählt wurde und wurde 
die Wahl begründet? 
Es wurde ein quantitativer Forschungsansatz gewählt, da 
die Genauigkeit der Bestimmung der Muttermundweite zwi-
schen den verschiedenen Berufsgruppen verglichen wurde.  
Ist der Forschungsansatz für das 
Ziel der Studie angemessen? 
Ja 
Studiendesign 
Wird deutlich, welches Studiende-
sign gewählt wurde und wurde die 
Wahl begründet? 
Es wurde eine Validierungsuntersuchung mit Messwiederho-
lungen durchgeführt. Das Design ist nicht offensichtlich und 
wird nicht begründet. 
Ist das Studiendesign für die Un-
tersuchung der Forschungsfrage 
geeignet? 
Das Studiendesign ist geeignet. 
 
SETTING 
In welchem Setting wurde die Stu-
die durchgeführt? 
Der erste Teil der Studie, um die Genauigkeit der verschie-
denen Berufsgruppen zu untersuchen, wurde in zwei Aus-
bildungsspitälern durchgeführt. 
Der zweite Teil, intraobserver Variabilität, wurde an einer 
Konferenz für Geburtshelfer und Gynäkologen durchgeführt. 
Ist das Setting zum Erreichen des 
Studienziels geeignet? 
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TEILNEHMERINNEN/STICHPROBE 
Wie gross ist die Stichprobe? Im ersten Teil haben 46 Untersucher teilgenommen, im zwei-
ten Teil 56. Insgesamt wurden von diesen Untersuchern 1574 
Vaginaluntersuchungen vorgenommen. 
Wurde die erforderliche Stichpro-
bengrösse vorab berechnet, das 
heisst wurde eine so genannte 
Powerkalkulation durchgeführt? 
Die Autoren nehmen keine Stellung dazu, wie sie zur Stich-
probengrösse gekommen sind. Es ist deshalb anzunehmen, 
dass keine Powerkalkulation durchgeführt worden ist. 
Wie wurden die Teilnehmerinnen 
ausgewählt? 
Dies ist unbekannt. 
War das Auswahlverfahren geeig-
net? 
Das Auswahlverfahren wird nicht beschrieben. 
Werden Einschluss- und Aus-
schlusskriterien für die Studienteil-
nahme genannt? 
Es werden, ausser der Berufsgruppen, keine Ein- oder Aus-
schlusskriterien deklariert. 
Wie viele Personen wurden um die 
Teilnahme gebeten und wie viele 
haben warum abgelehnt? 
Dies wird nicht dargestellt. 
Wurden die Teilnehmerinnen den 
zu vergleichenden Gruppen nach 
dem Zufallsprinzip (randomisiert) 
zugeordnet und wird das Vorgehen 
bei der Zuordnung beschrieben? 
Die jeweiligen Berufsgruppen bzw. Berufserfahrung stellten 
die zu vergleichenden Gruppen dar. 
Wurde getestet, ob die Gruppen in 
allen Merkmalen bis auf die Inter-
vention vergleichbar sind oder gab 
es Unterschiede, die das Ergebnis 
beeinflusst haben könnten? 
Nein, es wurden lediglich Berufsgruppe und Berufserfahrung 
verglichen. 
Wurden die zu vergleichenden 
Gruppen, abgesehen von der In-
tervention, gleich behandelt? 
Alle Teilnehmer/ Untersucher hatten dieselben Vorausset-
zungen. 
Wussten die Teilnehmerinnen, die 
in die Studiendurchführung invol-
vierten Fachkräfte und/oder die 
Forscherinnen, wer welcher Grup-
pe zugeordnet wurde (Verblin-
dung)? 
Es hat keine Verblindung statt gefunden. Es wurde ja auch 
keine Intervention getestet, sondern die Genauigkeit/ Zuver-
lässigkeit der Bestimmung der Muttermundweite. 
 
DATENERHEBUNG 
Wie und wann wurden die Daten 
erhoben? 
Die Daten für den ersten Teil wurden im Oktober 1992 in 
zwei Ausbildungsspitälern (University of Texas Health Sci-
ence Center in San Antonio und Brooke Army Medical Cen-
ter, Fort Sam Houston) erhoben. 
Die Daten für den zweiten Teil wurden an The Amarican 
College of Obstetricians and Gynecologists Armed Forces 
District meeting (1993) in Seattle, Washington erhoben. 
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War die Methode der Datenerhe-
bung für die Studie geeignet? 
Das Simulationsmodel wurde eigens für diese Studie kon-
struiert. Es wird nicht beschrieben, wie die Zuverlässigkeit 
dieses neuen Modelles getestet wurde. 
Wird das Instrument der Datener-
hebung beschrieben? 
Ja, dies wird ausführlich beschrieben. Es wurde eine Kar-
tonbox mit einer Plastikröhre im Innern konstruiert. Zum 
Sichtschutz wurde vorne einen dunklen Filz mit einem 
Schlitz zum Untersuchen befestigt.  
Die Teilnehmer mussten eine Karte mit folgenden Angaben 
ausfüllen: 
1. die festgestellte Muttermundweite und 
2. Ausbildungsstand (level of training) 
Diese Karte wurde in einen dafür vorgesehen Schlitz in die 
Box eingeworfen. 
Wenn es sich bei dem Instrument 
um ein bestehendes handelt oder 
es aus einem bestehenden abge-
leitet wurde, ist die Quelle ange-
geben? 
Das Instrument wurde neu entwickelt. 
Wenn das Instrument verändert 
wurde, gibt es hierfür eine Begrün-
dung und sind die Veränderungen 
benannt? 
- 
Wenn es sich um ein verändertes 
oder neues Instrument handelt, 
wurde es auf seine Qualität hin 
getestet (validiert)? 
Nein, die Qualität wurde nicht getestet. 
Von wem wurden die Daten erho-
ben? Hat ein entsprechendes 
Training stattgefunden? 
Die Daten wurden von den Teilnehmern erhoben (festge-
stellte Muttermundweite) und von den Forschern ausgewer-
tet. 
Welche Rolle spielten die Forsche-
rinnen bei der Datenerhebung? 
Die Daten wurden durch die Teilnehmer erhoben. Erst nach 
dem alle Daten erhoben worden waren, wurden diese von 
den Forschern ausgewertet. 
Wenn die Daten von mehreren 
Personen erhoben wurden, wur-
den Anstrengungen unternommen, 
dass die Datenerhebung durch alle 
gleich erfolgte? 
Die Bedingungen waren für alle Teilnehmer dieselben. Vor-
heriges Üben, Diskussionen oder die visuelle Betrachtung 
des Inneren der Boxen waren verboten. 
Wie wurden die Daten festgehal-
ten? 
Auf Karten, welche unmittelbar nach dem jeweiligen Unter-
such abgegeben wurden. 
 
ETHISCHE ASPEKTE 
Wurde die Studie durch ein Ethik-
komitee genehmigt? 
Falls dies geschehen ist, wurde es von den Autoren nicht 
deklariert. Die Studie wurde an Zervixmodellen durchge-
führt, daher erscheint eine Genehmigung durch eine Ethik-
kommission nicht angebracht. 
Wurde eine Einwilligung der Teil-
nehmerinnen eingeholt und wur-
Dazu werden keine Angaben gemacht. Da die Studie an 
Zervixmodellen durchgeführt wurde, erscheint dieser Punkt 
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den sie vorher ausreichend über 
die Studie aufgeklärt? 
nicht massgebend zu sein. 
Wurde für die Teilnehmerinnen 
deutlich, dass die Teilnahme frei-
willig ist und sich  keine Nachteile 
für sie ergeben, wenn sie die Teil-
nahme ablehnen oder im Verlauf 
der Studie abbrechen? 
- 
Wurden die Teilnehmerinnen dar-
über informiert, ob ihre Daten ver-
traulich behandelt beziehungswei-




Sind die statistischen Analysever-
fahren (sowie das Computerpro-
gramm zu Auswertung) klar be-
nannt? 
Es wurde eine einseitige Varianzanalyse nach Kruskall-
Wallis durchgeführt. Ein Student-Newman-Keuls Test wurde 
für die statistische Analyse verwendet. Das Computerpro-
gramm zur Auswertung wird nicht beschrieben. 
Sind die statistischen Tests für die 
Daten geeignet? 
Die statistischen Tests sind für diese Daten geeignet. 
Wird das Signifikanzniveau be-
nannt? 
Das Signifikanzniveau ist p≤0.05 
 
ERGEBNISSE 
Ist die Darstellung der Ergebnisse 
klar und verständlich? 
Die Ergebnisse werden klar und verständlich dargestellt. 
Sind alle erhobenen Daten in die 
Auswertung einbezogen worden? 
Ja 
Bei der Verwendung von Fragebö-
gen: Wie war die Rücklaufquote? 
Darüber werden keine Angaben gemacht. Sechs Antwort-
karten mussten wegen unleserlicher Schrift oder Unvoll-
ständigkeit ausgeschlossen werden. 
Wie viele der in die Studie aufge-
nommenen Teilnehmerinnen wa-
ren am Ende noch dabei (Ausfall-
rate)? 
Sechs Datenkarten wurden ausgeschlossen. 
Werden Gründe für das Ausschei-
den aus der Studie benannt? 
Datenkarten, welche unleserlich oder unvollständig ausge-
füllt waren, wurden nicht berücksichtigt. 
Werden die Merkmale der Teil-
nehmerinnen beschrieben? 
Als Merkmale werden nur Berufsgruppe und Berufserfah-
rung angegeben. 
Gibt es Fehler oder Inkonsistenzen 
in den Ergebnissen? 
Es konnten keine Fehler oder Inkonsistenzen in den Ergeb-
nissen erkannt werden. 
Sind die Tabellen und Grafiken 
verständlich? 
Die Tabellen und Grafiken sind übersichtlich und verständ-
lich. 
Stimmen die Aussagen im Text mit 
den Grafiken und Tabellen über-
ein? 
Ja 
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Unterstützen die bei qualitativen 
Studien verwendeten Zitate die 
daraus gebildeten Kategorien? 
Es wurde eine quantitative Studie durchgeführt. 
 
DISKUSSION 
Werden die Ergebnisse im Zu-
sammenhang mit der ursprüngli-
chen Fragestellung interpretiert 
und diskutiert? 
Die Ergebnisse werden im Zusammenhang mit der ur-
sprünglichen Fragestellung interpretiert und diskutiert. 
Werden die Ergebnisse im Zu-
sammenhang mit bereits vorhan-
denen Studien diskutiert (Über-
einstimmungen und Unterschie-
de)? 
Die Ergebnisse werden mit einer vorhandenen Studie disku-
tiert. Bei dieser einen Studie wurde eine ähnliche Genauig-
keit bei der Bestimmung der Muttermundweite festgestellt. 
Allerdings ist jene Studie zum Schluss gekommen, dass 
Obstetricians die genaueren Ergebnisse hatten, als Heb-
ammen. 
Werden die Grenzen der Studie 
benannt? 
Es werden keine Grenzen benannt. 
Sind eventuelle Fehler benannt 
und werden Vorschläge gemacht, 
wie diese in Zukunft vermieden 
werden können? 
Es wurden keine Fehler benannt. 
Wird die klinische Relevanz der 
Ergebnisse diskutiert? 
Als klinische Relevanz benennen die Autoren, dass bei re-
gelabweichenden Geburten die hohe intraobserver Variabili-
tät (>50%) berücksichtigt werden sollte. 
 
SCHLUSSFOLGERUNGEN UND EMPFEHLUNGEN/IMPLIKATIONEN FÜR DIE PRAXIS 
Lassen sich die Schlussfolgerun-
gen/ Empfehlungen aus den Er-
gebnissen ableiten? 
Die Empfehlung lautet, dass bei regelabweichenden Gebur-
ten die hohe intraobserver Variabilität (>50%) berücksichtigt 
werden sollte. 
Sind die Empfehlungen angemes-
sen und in der Praxis umsetzbar? 
Die Empfehlung erscheint realistisch, ist je nach Spitalphilo-
sophie aber schwer umsetzbar. 
Gibt es Empfehlungen für weitere 
Forschung? 
Es gibt keine klaren Empfehlungen für weitere Forschung. 
 
LITERATUR UND ANDERE ANGABEN 
Sind die Literaturangaben eindeu-
tig? 
Die Literaturangaben sind eindeutig. 
Finden sich alle zitierten Quellen 
auch tatsächlich in den Literatur-
angaben? 
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SONSTIGES 
Von wem wurde die Studie finan-
ziert? 
- 
In welchem Zusammenhang wurde 
die Studie durchgeführt? 
Dazu finden sich keine Angaben in der Studie. 
Gibt es Interessenskonflikte, die 
einen Einfluss auf die Ergebnisse 
genommen haben könnten? 
Es werden keine Interessenskonflikte dargestellt. 
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9.4.2 Accuracy of simulated cervical dilation and effacement measurements among 
practitioners von Huhn et al. (2004) 
Keywords: cervix AND dilation AND labor assessment (via MEDLINE). 
Evidence Level: III 
TITEL 
Gibt der Titel den Inhalt der Studie 
eindeutig wieder? 
Der Titel gibt den Inhalt der Studie eindeutig wieder. Es 
werden die Genauigkeit von simulierter Muttermundweite 




Ist ein Abstract vorhanden? Der Abstract ist vorhanden. 
Gibt er eine klar strukturierte und 
verständliche Darstellung der we-
sentlichen Aspekte der Studie 
(Ziel, Methoden, wichtigste Ergeb-
nisse, Schlussfolgerung)? 
Der Abstract ist klar strukturiert und verständlich und schafft 




formationen zur Studie gegeben? 
Es wird beschrieben, dass das Erlernen der Vaginaluntersu-
chung schwierig sei und zunächst an harten Zervixmodellen 
und später direkt an Gebärenden erlernt werde. 
Literaturreview 
Wird der aktuelle Forschungsstand 
(bisher verfügbare Studien) zum 
Thema umfassend, logisch und 
verständlich dargestellt? 
Der Untersuchungsgegenstand der Studien im Literaturre-
view wird beschrieben. Welche Resultate bzw. Schlussfolge-
rungen diese Studien erreichten, wird nicht dargestellt. 
Deshalb wird der aktuelle Forschungsstand nicht umfassend 
und verständlich dargestellt. 
Stehen die dargestellten Studien 
im Zusammenhang mit der For-
schungsfrage? 
Die dargestellten Studien stehen im engen Zusammenhang 
mit der Forschungsfrage. 
Von wann sind die Studien? Die Studien sind je aus den folgenden Jahren: 1989, 1995, 
1998. 
Wird die bisherige verfügbare Lite-
ratur lediglich beschrieben und 
zusammengefasst oder wird sie 
kritisch diskutiert? Werden auch 
eventuell Widersprüche oder Lük-
ken aufgezeigt? 
Die Studien werden nicht zusammengefasst. Sie dienen 
lediglich der Illustration, dass bisher keine Studie mit wei-
chen Zervixmodellen durchgeführt wurde, was nach Ansicht 
der Autoren realitätsnäher wäre. 
Ziel der Studie und Forschungsfrage 
Wird das Ziel der Studie klar for-
muliert? 
Die Autoren möchten die Ermittlung der Zervixbeschaffen-
heit und der Bestimmung der Muttermundweite, anhand von 
harten und weichen Zervixmodellen, untersuchen. 
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Wird die Forschungsfrage begrün-
det, also wird gesagt, warum es 
wichtig ist, genau diese Frage zu 
untersuchen? 
Es wird argumentiert, dass harte Zervixmodelle realitätsfern 
seien. Bei weichen Zervixmodellen könne die Muttermund-
weite „gedehnt“ werden. 
Es ist nicht auszuschliessen, dass die Studienautoren, nebst 
der Ermittlung der Genauigkeit der Vaginaluntersuchung, mit 
dieser Studie auf ein neues Instrument zum Erlernen der 
Vaginaluntersuchung aufmerksam machen wollten.  
Definition des Untersuchungsgegenstandes 
Wird der zu untersuchende Ge-
genstand klar definiert? 
Es werden harte und weiche Zervixmodelle verwendet. Die 
Teilnehmer müssen die Beschaffenheit der Zervix und die 
Muttermundweite bestimmen. Somit ist der Untersuchungs-




Wird deutlich, ob ein quantitativer 
oder ein qualitativer Forschungs-
ansatz gewählt wurde und wurde 
die Wahl begründet? 
Ein quantitativer Forschungsansatz wurde gewählt, aber 
nicht begründet. 
Ist der Forschungsansatz für das 
Ziel der Studie angemessen? 
Der Forschungsansatz ist angemessen. 
Studiendesign 
Wird deutlich, welches Studiende-
sign gewählt wurde und wurde die 
Wahl begründet? 
Als Design wurde eine multifaktorielle Varianzanalyse ge-
wählt, dies ist aber nicht ausdrücklich formuliert oder be-
gründet worden. 
Ist das Studiendesign für die Un-
tersuchung der Forschungsfrage 
geeignet? 
Das verwendete Design ist angemessen. 
 
SETTING 
In welchem Setting wurde die Stu-
die durchgeführt? 
Wo die Studie durchgeführt wurde, wird nicht deklariert. 
Beim Studienbeginn durften die Teilnehmer je ein hartes 
bzw. weiches Zervixmodell betrachten und untersuchen. 
Anschliessend wurden 12 weiche Zervixmodelle präsentiert, 
in einer zweiten Phase wurden die harten Zervixmodelle 
präsentiert. 





Wie gross ist die Stichprobe? Es wurden 360 Vaginaluntersuchungen an Zervixmodellen 
vorgenommen. 
Wurde die erforderliche Stichpro-
bengrösse vorab berechnet, das 
heisst wurde eine so genannte 
Falls eine Powerkalkulation durchgeführt wurde, wird dies 
nicht kommuniziert. 
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Powerkalkulation durchgeführt? 
Wie wurden die Teilnehmerinnen 
ausgewählt? 
Dies ist unbekannt.  
War das Auswahlverfahren geeig-
net? 
Da dieses nicht beschrieben ist, kann diese Frage nicht be-
antwortet werden.  
Werden Einschluss- und Aus-
schlusskriterien für die Studienteil-
nahme genannt? 
Die Profession stellte ein Einschlusskriterium dar. Es wur-
den Assistenzärzte mit 1, 2, 3 und 4 Jahren Erfahrung (ins-
gesamt 12), und Hebammen (10) sowie Gynäkologen (8) in 
die Studie eingeschlossen.  
Wie viele Personen wurden um die 
Teilnahme gebeten und wie viele 
haben warum abgelehnt? 
Dies wird nicht deklariert. 
Wurden die Teilnehmerinnen den 
zu vergleichenden Gruppen nach 
dem Zufallsprinzip (randomisiert) 
zugeordnet und wird das Vorgehen 
bei der Zuordnung beschrieben? 
Die Berufsgruppe und Berufserfahrung (im Falle der Assi-
stenzärzte) stellten die Gruppeneinteilung dar. 
Wurde getestet, ob die Gruppen in 
allen Merkmalen bis auf die Inter-
vention vergleichbar sind oder gab 
es Unterschiede, die das Ergebnis 
beeinflusst haben könnten? 
Es wurde darauf geachtet, dass die Hebammen und Gynä-
kologen 1 bis 26 bzw. 2 bis 22 Jahre Berufserfahrung hat-
ten. Leider wird nicht deklariert, ob z.B. die Mehrheit der 
Teilnehmer eine lange Berufserfahrung aufgewiesen haben.  
Wurden die zu vergleichenden 
Gruppen, abgesehen von der In-
tervention, gleich behandelt? 
Alle Teilnehmer hatten die Gelegenheit je ein hartes und 
weiches Modell zu besichtigen und zu untersuchen. Im Ab-
stract steht, dass alle Teilnehmer 20s Zeit für die Untersu-
chung hatten. 
Wussten die Teilnehmerinnen, die 
in die Studiendurchführung invol-
vierten Fachkräfte und/oder die 
Forscherinnen, wer welcher Grup-
pe zugeordnet wurde (Verblin-
dung)? 
Die Berufsgruppe stellte die Gruppenzuordnung dar. 
 
DATENERHEBUNG 
Wie und wann wurden die Daten 
erhoben? 
Die Teilnehmer listeten ihre Ergebnisse auf. Die Mutter-
mundweite wurde in Zentimeter aufgeschrieben, die Be-
schaffenheit der Zervix wurde in Prozent angegeben (wobei 
4 einen geburtsunreifen Zervix bedeutete). Es ist nicht klar, 
ob diese Beobachtungen nach jedem Untersuch, nach der 
12er Serie oder erst am Ende des Experimentes aufgelistet 
und abgegeben wurden. 
War die Methode der Datenerhe-
bung für die Studie geeignet? 
Dies kann nicht beurteilt werden. Es ist sinnvoll, dass die 
Teilnehmer ihre Beobachtungen aufschreiben. Da die Auto-
ren nicht schreiben, ob die Beobachtungen nach jedem Un-
tersuch abgegeben wurden oder erst nach der 12er Serie, 
kann die Datenerhebung eine Fehlerquelle darstellen. Weil 
die Teilnehmer dann eventuell die Möglichkeit hatten, ihre 
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Befunde abzuändern. 
Wird das Instrument der Datener-
hebung beschrieben? 
Die Zervixmodelle und welche Beobachtungen die Teil-
nehmer auflisten mussten, sind beschrieben. 
Wenn es sich bei dem Instrument 
um ein bestehendes handelt oder 
es aus einem bestehenden abge-
leitet wurde, ist die Quelle ange-
geben? 
- 
Wenn das Instrument verändert 
wurde, gibt es hierfür eine Begrün-
dung und sind die Veränderungen 
benannt? 
Die Zervixmodelle wurden für diese Studie angefertigt.  
Wenn es sich um ein verändertes 
oder neues Instrument handelt, 
wurde es auf seine Qualität hin 
getestet (validiert)? 
Eine Validierung der Zervixmodelle ist nicht beschrieben. 
Von wem wurden die Daten erho-
ben? Hat ein entsprechendes 
Training stattgefunden? 
Die Teilnehmer wurden vorgängig instruiert, wie sie ihre 
Beobachtungen dokumentieren mussten. 
Welche Rolle spielten die Forsche-
rinnen bei der Datenerhebung? 
Die Daten wurden von den Teilnehmern erhoben. 
Wenn die Daten von mehreren 
Personen erhoben wurden, wur-
den Anstrengungen unternommen, 
dass die Datenerhebung durch alle 
gleich erfolgte? 
Alle Teilnehmer haben dieselben Instruktionen erhalten. 
Wie wurden die Daten festgehal-
ten? 
Die Beobachtungen wurden aufgelistet, genauere Angaben 




Wurde die Studie durch ein Ethik-
komitee genehmigt? 
Nein, da die Studie an Zervixmodellen durchgeführt wurde, 
erscheint die Bewilligung durch eine Ethikkommission über-
flüssig. 
Wurde eine Einwilligung der Teil-
nehmerinnen eingeholt und wur-
den sie vorher ausreichend über 
die Studie aufgeklärt? 
Darüber werden keine Angaben gemacht. Da die Studie an 
Zervixmodellen durchgeführt wurde, ist diese Information 
nicht essentiell. 
Wurde für die Teilnehmerinnen 
deutlich, dass die Teilnahme frei-
willig ist und sich  keine Nachteile 
für sie ergeben, wenn sie die Teil-
- 
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nahme ablehnen oder im Verlauf 
der Studie abbrechen? 
Wurden die Teilnehmerinnen dar-
über informiert, ob ihre Daten ver-
traulich behandelt beziehungswei-




Sind die statistischen Analysever-
fahren (sowie das Computerpro-
gramm zu Auswertung) klar be-
nannt? 
Das statistische Analyseverfahren wird nicht klar benannt. 
Sind die statistischen Tests für die 
Daten geeignet? 
Die Validierungsuntersuchung mittels Multivarianzanylsen ist 
für diese Daten geeignet. 
Wird das Signifikanzniveau be-
nannt? 
Das Signifikanzniveau wird nicht benannt. 
 
ERGEBNISSE 
Ist die Darstellung der Ergebnisse 
klar und verständlich? 
Die Ergebnisse werden klar dargestellt. Die Verständlichkeit 
wird davon getrübt, dass das statistische Verfahren nicht 
benannt wird. 
Vom Text her lässt sich nicht sagen, wie verlässlich die ein-
zelnen Berufsgruppen die Muttermundweite/Beschaffenheit 
der Zervix beurteilten. Dies wird in den Grafiken aber diffe-
renziert. 
Sind alle erhobenen Daten in die 
Auswertung einbezogen worden? 
Ja, es werden alle erhobenen Daten in die Auswertung mit-
einbezogen. 
Bei der Verwendung von Fragebö-
gen: Wie war die Rücklaufquote? 
- 
Wie viele der in die Studie aufge-
nommenen Teilnehmerinnen wa-
ren am Ende noch dabei (Ausfall-
rate)? 
Es werden keine Dropouts deklariert. Alle erhobenen Daten 
konnten verwendet werden. 
Werden Gründe für das Ausschei-
den aus der Studie benannt? 
- 
Werden die Merkmale der Teil-
nehmerinnen beschrieben? 
Die Profession und die Berufserfahrung innerhalb der Pro-
fession werden angegeben.  
Gibt es Fehler oder Inkonsistenzen 
in den Ergebnissen? 
Es konnten keine Fehler oder Inkonsistenzen in den Ergeb-
nissen eruiert werden, ausser dass die Grafiken mehr Infor-
mationen, als der Text beinhalten. 
Sind die Tabellen und Grafiken 
verständlich? 
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Stimmen die Aussagen im Text mit 
den Grafiken und Tabellen über-
ein? 
Text und Grafiken stimmen nicht überein. Die Grafiken ent-
halten Informationen (Genauigkeit der Berufsgruppen), die 
im Text nicht ersichtlich sind. 
Unterstützen die bei qualitativen 
Studien verwendeten Zitate die 
daraus gebildeten Kategorien? 
Es wurde eine quantitative Studie durchgeführt. 
 
DISKUSSION 
Werden die Ergebnisse im Zu-
sammenhang mit der ursprüngli-
chen Fragestellung interpretiert 
und diskutiert? 
Die Ergebnisse werden im Zusammenhang mit der Frage-
stellung interpretiert und diskutiert. Die Studie hat gezeigt, 
dass die Bestimmung der Muttermundweite bei weichen 
Zervixmodellen deutlich ungenauer ausfiel, als bei harten. 
Die Autoren gehen davon aus, dass das weiche Modell rea-
litätsnäher ist und somit in der Praxis ebenfalls inkorrekte 
Befunde für die Muttermundweite diagnostiziert werden. 
Werden die Ergebnisse im Zu-
sammenhang mit bereits vorhan-
denen Studien diskutiert (Über-
einstimmungen und Unterschie-
de)? 
Es wird diskutiert, dass in vorgängigen Studien nur mit har-
ten, realitätsfernen Zervixmodellen gearbeitet wurde, was 
einen Unterschied darstellt. Weiter wird die unterschiedliche 
Definition von „accuracy“ diskutiert. 
Werden die Grenzen der Studie 
benannt? 
Nein. 
Sind eventuelle Fehler benannt 
und werden Vorschläge gemacht, 
wie diese in Zukunft vermieden 
werden können? 
Es werden keine Fehler benannt und keine Vorschläge ge-
macht. 
Wird die klinische Relevanz der 
Ergebnisse diskutiert? 
Die klinische Relevanz wird klar diskutiert. Die Autoren be-
schreiben, welche Entscheidungen auf Grund des Vaginal-
untersuchs getroffen werden. Auf Grund ihrer Erkenntnisse 
wird empfohlen, die grosse Fehlerquote beim Vaginalunter-
such in die Entscheidungen mit ein zu beziehen. 
 
SCHLUSSFOLGERUNGEN UND EMPFEHLUNGEN/IMPLIKATIONEN FÜR DIE PRAXIS 
Lassen sich die Schlussfolgerun-
gen/ Empfehlungen aus den Er-
gebnissen ableiten? 
Ja. 
Die Autoren empfehlen zum Erlernen des Vaginalunter-
suchs, zuerst an harten, später an weichen Modellen zu 
üben. Ausgedehntes und fortlaufendes Trainieren des Vagi-
naluntersuchs könnte die Evaluation der Gebärenden und 
deren Behandlung verbessern.  
Sind die Empfehlungen angemes-
sen und in der Praxis umsetzbar? 
Die Empfehlungen sind angemessen und umsetzbar. 
Gibt es Empfehlungen für weitere 
Forschung? 
Es gibt keine Empfehlungen für weitere Forschung. 
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LITERATUR UND ANDERE ANGABEN 
Sind die Literaturangaben eindeu-
tig? 
Die Literaturangaben sind eindeutig. 
Finden sich alle zitierten Quellen 
auch tatsächlich in den Literatur-
angaben? 
Alle zitierten Quellen finden sich in den Literaturangaben. 
 
SONSTIGES 
Von wem wurde die Studie finan-
ziert? 
- 
In welchem Zusammenhang wurde 
die Studie durchgeführt? 
- 
Gibt es Interessenskonflikte, die 
einen Einfluss auf die Ergebnisse 
genommen haben könnten? 
Es ist nicht auszuschliessen, dass die Autoren dieser Stu-
die, auf eine neue Methode zum Erlernen der Vaginalunter-
suchung (weiche Zervixmodelle) aufmerksam machen woll-
ten. 
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9.4.3 Accuracy of cervical assessment in the active phase of labour von Buchmann 
et al. (2007) 
Keywords: cervical dilatation AND inter-observer (via MiDirs). 
Evidence Level: IIb 
TITEL 
Gibt der Titel den Inhalt der Studie 
eindeutig wieder? 
Der Titel gibt den Inhalt der Studie eindeutig wieder. 
 
ABSTRACT 
Ist ein Abstract vorhanden? Ein Abstract ist vorhanden. 
Gibt er eine klar strukturierte und 
verständliche Darstellung der we-
sentlichen Aspekte der Studie 
(Ziel, Methoden, wichtigste Ergeb-
nisse, Schlussfolgerung)? 
Der Abstract ist klar strukturiert, verständlich dargestellt und 




formationen zur Studie gegeben? 
Die Hintergrundinformationen sind geeignet. 
Literaturreview 
Wird der aktuelle Forschungsstand 
(bisher verfügbare Studien) zum 
Thema umfassend, logisch und ver-
ständlich dargestellt? 
Der aktuelle Forschungsstand wird verständlich dargestellt. 
Leider werden die Ergebnisse der vorhergehenden Studie 
nicht dargestellt, deshalb ist der Forschungsstand nicht 
umfassend. 
Stehen die dargestellten Studien im 
Zusammenhang mit der For-
schungsfrage? 
Die dargestellten Studien stehen im Zusammenhang mit 
der Forschungsfrage.  
Von wann sind die Studien? Die Studien stammen je aus den folgenden Jahren: 1956, 
1963, 1970, 1972, 1973, 1978, 1989, 1994, 1995, 2003, 
2004. Somit liegen nur zwei der verwendeten Studien we-
niger als zehn Jahre zurück.  
Wird die bisherige verfügbare Litera-
tur lediglich beschrieben und zu-
sammengefasst oder wird sie kri-
tisch diskutiert? Werden auch even-
tuell Widersprüche oder Lücken 
aufgezeigt? 
Die Literatur wird beschrieben und kritisch diskutiert. Als 
Lücke wird angegeben, dass die bisherigen Studien nur an 
Modellen durchgeführt worden sind. Es werden keine Er-
gebnisse der verfügbaren Literatur beschrieben, lediglich 
deren Vorgehen. 
Ziel der Studie und Forschungsfrage 
Wird das Ziel der Studie klar formu-
liert? 
Das Ziel der Studie wird klar formuliert.  
Die Genauigkeit der Bestimmung der Muttermundweite 
(MM) während der Eröffnungsphase und unabhängige 
Ungenauigkeitsfaktoren sollen bestimmt werden. 
Wird die Forschungsfrage begrün- Die Forschungsfrage wird damit begründet, dass die Ge-
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det, also wird gesagt, warum es 
wichtig ist, genau diese Frage zu 
untersuchen? 
nauigkeit der Bestimmung der Muttermundweite noch nie 
bei Gebärenden untersucht wurde und sie dennoch die 
wichtigste Messung zur Bestimmung des Geburtsfortschrit-
tes ist. 
Definition des Untersuchungsgegenstandes 
Wird der zu untersuchende Gegen-
stand klar definiert? 




Wird deutlich, ob ein quantitativer 
oder ein qualitativer Forschungsan-
satz gewählt wurde und wurde die 
Wahl begründet? 
Es wurde eindeutig ein quantitativer Forschungsansatz 
gewählt, dieser wird nicht begründet. 
Ist der Forschungsansatz für das 
Ziel der Studie angemessen? 
Der Forschungsansatz ist für diese Studie angemessen. 
Studiendesign 
Wird deutlich, welches Studiende-
sign gewählt wurde und wurde die 
Wahl begründet? 
Es wurde eine prospektive Querschnittstudie durchgeführt. 
Die Wahl wurde nicht begründet. 
Ist das Studiendesign für die Unter-
suchung der Forschungsfrage ge-
eignet? 
Das Design ist geeignet. 
 
SETTING 
In welchem Setting wurde die Studie 
durchgeführt? 
Die Studie wurde zwischen 2003-2005 im Chris Hani 
Baragwanath Maternity Hospital, South Africa durchge-
führt. Es handelt sich um ein Ausbildungs- und Zentrums-
spital. 
Ist das Setting zum Erreichen des 
Studienziels geeignet? 
Das Setting ist zur Erreichung des Studienziels geeignet. 
 
TEILNEHMERINNEN/STICHPROBE 
Wie gross ist die Stichprobe? Untersuchungen fanden bei 508 Frauen statt. Es wurden 
508 Vaginaluntersuchungen durchgeführt. 
Wurde die erforderliche Stichpro-
bengrösse vorab berechnet, das 
heisst wurde eine so genannte 
Powerkalkulation durchgeführt? 
Soweit es ersichtlich ist, wurde keine Powerkalkulation 
durchgeführt. 
Wie wurden die Teilnehmerinnen 
ausgewählt? 
Es wurde ein convenience sampling, entsprechend der 
Verfügbarkeit der Forscher, durchgeführt. 
War das Auswahlverfahren geeig-
net? 
Für diese Studie erscheint das Auswahlverfahren sinnvoll. 
Werden Einschluss- und Aus-
schlusskriterien für die Studienteil-
Einschluss- und Ausschlusskriterien für die Studienteil-
nahme werden klar definiert. 
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nahme genannt? 
Wie viele Personen wurden um die 
Teilnahme gebeten und wie viele 
haben warum abgelehnt? 
Es gibt keine Angaben darüber, wie viele Frauen angefragt 
wurden und wie viele abgelehnt haben. 
Wurden die Teilnehmerinnen den zu 
vergleichenden Gruppen nach dem 
Zufallsprinzip (randomisiert) zuge-
ordnet und wird das Vorgehen bei 
der Zuordnung beschrieben? 
Eine Randomisierung war nicht nötig, da die jeweiligen 
Berufsgruppen die Gruppen darstellten. 
Wurde getestet, ob die Gruppen in 
allen Merkmalen bis auf die Inter-
vention vergleichbar sind oder gab 
es Unterschiede, die das Ergebnis 
beeinflusst haben könnten? 
Es gab zwischen den Gebärenden Unterschiede z.B. Pari-
tät, BMI, Einling oder Zwilling Schwangerschaft etc. Dies 
wurde bei der Auswertung der Daten berücksichtigt. Die 
Einschlusskriterien stellten die Gemeinsamkeiten dar (Er-
öffnungsphase, lebende Feten, Hinterhaupseinstellung 
(Vertex presentation), nicht St. n. Sectio caesarea). 
Wurden die zu vergleichenden 
Gruppen, abgesehen von der Inter-
vention, gleich behandelt? 
Bei allen Teilnehmerinnen wurde zuerst ein Vaginalunter-
such durch den Geburtshelfer und anschliessend durch 
den Experten durchgeführt. Vaginaluntersuchungen wur-
den zwischen den Kontraktionen durchgeführt. 
Wussten die Teilnehmerinnen, die in 
die Studiendurchführung involvierten 
Fachkräfte und/oder die Forscherin-
nen, wer welcher Gruppe zugeord-
net wurde (Verblindung)? 
Der Experte hatte keine Einsicht in intrapartum Dokumen-
tationen, inkl. Vaginalbefunde. Er war soweit verblindet. 
Das Verhalten der Gebärenden wurde wahrscheinlich un-
bewusst mitanalysiert.  
 
DATENERHEBUNG 
Wie und wann wurden die Daten 
erhoben? 
Die Studie wurde zwischen 2003-2005 im Chris Hani 
Baragwanath Maternity Hospital, South Africa durchge-
führt. Die Daten wurden unter der Geburt erhoben. 
War die Methode der Datenerhe-
bung für die Studie geeignet? 
Die Methode zur Datenerhebung scheint angemessen zu 
sein. Nach dem Vaginaluntersuch durch den betreuenden 
Geburtshelfer, wurde ein Vaginaluntersuch durch den Ex-
perten vorgenommen. Die Untersuchenden durften sich 
über ihre Ergebnisse nicht austauschen und dokumentier-
ten diese auf verschiedenen Dokumenten. Die Datenerhe-
bung war subjektiv, was ja Gegenstand der Studie war. 
Wird das Instrument der Datenerhe-
bung beschrieben? 
Zur Datenerhebung wurde kein Instrument benutzt, ein 
Vaginaluntersuch wurde durchgeführt. 
Die Daten wurden vom Geburtshelfer ins Partogramm 
übertragen und der Experte hielt die Daten auf einem Da-
tenblatt fest. 
Das Datenblatt wird nicht beschrieben. 
Wenn es sich bei dem Instrument 
um ein bestehendes handelt oder es 
aus einem bestehenden abgeleitet 
wurde, ist die Quelle angegeben? 
Es wurden die verschiedenen Vaginalbefunde miteinander 
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Wenn das Instrument verändert 
wurde, gibt es hierfür eine Begrün-
dung und sind die Veränderungen 
benannt? 
- 
Wenn es sich um ein verändertes 
oder neues Instrument handelt, 
wurde es auf seine Qualität hin ge-
testet (validiert)? 
- 
Von wem wurden die Daten erho-
ben? Hat ein entsprechendes Trai-
ning stattgefunden? 
Die Daten wurden von Geburtshelfern (17 Assistenzärzte 
mit unterschiedlicher Erfahrung und 9 Fachärzten) erho-
ben. Nachuntersucht wurde durch einen Experten. Bei 
diesem Experten, handelte es sich um einen Gynäkologen 
(obstetrician) mit 20 Jahren Erfahrung und regelmässiger 
Lehrtätigkeit. Junior registrar hatten weniger als 2 Jahre 
Erfahrung, Senior registrar hatten 2-3 Jahre Erfahrung. 
Welche Rolle spielten die Forsche-
rinnen bei der Datenerhebung? 
Der Experte führte einen zweiten Vaginaluntersuch durch 
und dokumentierte diesen Befund. Frauen, welche nach 
dem Ermessen des Experten MM< 3cm hatten, wurden 
von der Studie ausgeschlossen. Nachdem der betreuende 
Geburtshelfer das weitere Management festgelegt hatte, 
übertrug der Experte die Beobachtungen des betreuenden 
Geburtshelfers sowie demografische und geburtshilfliche 
Daten der Gebärenden, ins System. Dieser Experte ist 
wahrscheinlich auch der Verfasser dieser Studie, genauere 
Angaben sind im Text nicht vermerkt. 
Wenn die Daten von mehreren Per-
sonen erhoben wurden, wurden 
Anstrengungen unternommen, dass 
die Datenerhebung durch alle gleich 
erfolgte? 
Die Daten wurden ins Partogramm oder auf Datenblatt 
übertragen. Da die Übertragung des Vaginaluntersuchs ins 
Partogramm eine Routinearbeit ist, konnte auf eine spezi-
elle Schulung verzichtet werden. Inwiefern der Experten, 
nebst seiner Berufserfahrung, für diese Studie geschult 
wurde, wird nicht beschrieben. 
Wie wurden die Daten festgehalten? Die Daten wurden vom Experten auf einem Datenblatt 
festgehalten. Eine Verblindung hat nicht stattgefunden, da 
der Experte auch die Ergebnisse des betreuenden Ge-
burtshelfers aufs Datenblatt übertragen hat. 
 
ETHISCHE ASPEKTE 
Wurde die Studie durch ein Ethik-
komitee genehmigt? 
Die Studie wurde durch Human Research and Ethics 
Committee of the University of the Witwatersrand genehm-
igt. Diese Kommission gehört zur selben Universität, wie 
das Spital, in dem die Studie durchgeführt wurde. 
Wurde eine Einwilligung der Teil-
nehmerinnen eingeholt und wurden 
sie vorher ausreichend über die 
Studie aufgeklärt? 
Die Studie wurde den Gebärenden erklärt und informed 
consent zur Teilnahme wurde schriftlich eingeholt. 
Gebärenden, deren Bewusstsein durch starke Kontraktio-
nen oder Sedierung beeinträchtigt waren, wurden nicht in 
die Studie miteinbezogen. 
Wurde für die Teilnehmerinnen Dazu wird in der Studie keine Stellung genommen. 
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deutlich, dass die Teilnahme freiwil-
lig ist und sich keine Nachteile für 
sie ergeben, wenn sie die Teilnah-
me ablehnen oder im Verlauf der 
Studie abbrechen? 
Da (nur) 508 Frauen während 2 Jahren rekrutiert wurden, 
ist anzunehmen, dass sich viele Frauen nicht an der Studie 
beteiligen wollten und nicht von einem Nachteil für sich 
selber ausgegangen sind. 
Wurden die Teilnehmerinnen dar-
über informiert, ob ihre Daten ver-
traulich behandelt beziehungsweise 
anonymisiert wurden? 
Dazu wird keine Stellung genommen. 
 
DATENANALYSE 
Sind die statistischen Analysever-
fahren (sowie das Computerpro-
gramm zur Auswertung) klar be-
nannt? 
Ja. Die SAS software Version 9.1 wurde verwendet. Für 
die inter-observer Variabilität wurde die kappa Statistik 
verwendet. Vergleiche der Genauigkeit des Vaginalunter-
suchs wurden mittels chi-squere test und Fisher’s exact 
test berechnet. 
Sind die statistischen Tests für die 
Daten geeignet? 
Die verwendeten Tests sind angemessen. 
Wird das Signifikanzniveau be-
nannt? 
Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0.05 festgelegt. 
 
ERGEBNISSE 
Ist die Darstellung der Ergebnisse 
klar und verständlich? 
Die Darstellung der Ergebnisse ist klar und verständlich. 
Sind alle erhobenen Daten in die 
Auswertung einbezogen worden? 
Alle erhobenen Daten wurden in die Auswertung miteinbe-
zogen. 
Bei der Verwendung von Fragebö-
gen: Wie war die Rücklaufquote? 
- 
Wie viele der in die Studie aufge-
nommenen Teilnehmerinnen waren 
am Ende noch dabei (Ausfallrate)? 
Von den 508 Untersuchungen wurden alle in die Auswer-
tung miteinbezogen. Allerdings wird nicht angegeben, bei 
wie vielen Gebärenden der Experte den Befund MM < 3cm 
Werden Gründe für das Ausschei-
den aus der Studie benannt? 
- 
Werden die Merkmale der Teilneh-
merinnen beschrieben? 
Die Merkmale der Teilnehmerinnen (Alter, BMI, Parität, 
intakte oder rupturierte Membranen, Höhe und Ausrichtung 
des fetalen Kopfes) werden beschrieben. 
Gibt es Fehler oder Inkonsistenzen 
in den Ergebnissen? 
Es gibt keine Fehler oder Inkonsistenzen in den Ergebnis-
sen.  
Sind die Tabellen und Grafiken ver-
ständlich? 
Die Tabellen sind verständlich. 
Stimmen die Aussagen im Text mit 
den Grafiken und Tabellen überein? 
Die Aussagen im Text stimmen mit den Tabellen überein. 
Unterstützen die bei qualitativen 
Studien verwendeten Zitate die dar-
aus gebildeten Kategorien? 
Es wurde eine quantitative Studie durchgeführt. 
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DISKUSSION 
Werden die Ergebnisse im Zusam-
menhang mit der ursprünglichen 
Fragestellung interpretiert und dis-
kutiert? 
Die Ergebnisse werden im Zusammenhang mit der ur-
sprünglichen Fragestellung interpretiert und diskutiert. 
Werden die Ergebnisse im Zusam-
menhang mit bereits vorhandenen 
Studien diskutiert (Übereinstimmun-
gen und Unterschiede)? 
Die Ergebnisse werden im Zusammenhang mit ähnlichen 
Studien diskutiert. 
Werden die Grenzen der Studie 
benannt? 
Als Grenze der Studie wird angegeben, dass dies die erste 
Studie zur Bestimmung der Genauigkeit der Muttermund-
weite in vivo sei. Es gäbe keine verlässlichen Instrumente 
zur Bestimmung der Muttermundweite, weshalb die Exper-
tise des Experten als Standard gelten würde. 
Die Studie könne nicht auf Spitäler, die weniger Geburten-
zahlen haben, bezogen werden. 
Es haben keine Frauen mit PDA an der Studie teilgenom-
men. 
Sind eventuelle Fehler benannt und 
werden Vorschläge gemacht, wie 
diese in Zukunft vermieden werden 
können? 
Die Genauigkeit des Experten wurde nicht überprüft, dies 
sollte bei nachfolgenden Studien vorgängig geschehen. 
Die betreuenden Geburtshelfer wurden nicht identifiziert, 
weshalb es nicht möglich war zu sehen, ob immer diesel-
ben Geburtshelfer abweichende Resultate erreichten. 
Wird die klinische Relevanz der Er-
gebnisse diskutiert? 
Die klinische Relevanz der Ergebnisse wird aufgezeigt. 
 
SCHLUSSFOLGERUNGEN UND EMPFEHLUNGEN/IMPLIKATIONEN FÜR DIE PRAXIS 
Lassen sich die Schlussfolgerungen/ 
Empfehlungen aus den Ergebnissen 
ableiten? 
Bei der Ausbildung von Geburtshelfern soll beachtet wer-
den, dass eine Überschätzung der Muttermundweite bei 
weniger erfahrenen Untersuchern häufig ist. 
Die Bestimmung der Muttermundweite ist bei erfahrenen 
Geburtshelfern zu 90% genau, sofern eine Abweichung 
von 1cm toleriert wird. 
Sind die Empfehlungen angemes-
sen und in der Praxis umsetzbar? 
Die Empfehlungen sind angemessen und in der Praxis 
umsetzbar. 
Gibt es Empfehlungen für weitere 
Forschung? 
Es gibt keine direkten Empfehlungen für weitere For-
schungen. Aus dem Text lassen sich dennoch Empfehlun-
gen ableiten. Die Latenzphase und Zervixverkürzung wur-
den nicht untersucht und der Einfluss einer PDA konnte 
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LITERATUR UND ANDERE ANGABEN 
Sind die Literaturangaben eindeu-
tig? 
Die Literaturangaben sind eindeutig. 
Finden sich alle zitierten Quellen 
auch tatsächlich in den Literaturan-
gaben? 
Alle zitierten Quellen finden sich in den Literaturangaben. 
 
SONSTIGES 
Von wem wurde die Studie finan-
ziert? 
- 
In welchem Zusammenhang wurde 
die Studie durchgeführt? 
- 
Gibt es Interessenskonflikte, die 
einen Einfluss auf die Ergebnisse 
genommen haben könnten? 
Da es nicht auszuschliessen ist, dass der Experte gleich-
zeitig einer der Studienverfasser war, kann dies einen Kon-
fliktpunkt darstellen. 
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9.4.4 How reliable is the determination of cervical dilation? Comparison of vaginal 
examination with spatial position-tracking von Nizard et al. (2009) 
Keywords: cervical dilation AND vaginal examination (via MiDirs). 
Evidence Level: IIb 
TITEL 
Gibt der Titel den Inhalt der Studie 
eindeutig wieder? 
Der Titel gibt den Inhalt der Studie eindeutig wieder. 
 
ABSTRACT 
Ist ein Abstract vorhanden? Der Abstract ist vorhanden. 
Gibt er eine klar strukturierte und 
verständliche Darstellung der we-
sentlichen Aspekte der Studie (Ziel, 
Methoden, wichtigste Ergebnisse, 
Schlussfolgerung)? 
Der Abstract ist klar strukturiert und verständlich. Alle we-




formationen zur Studie gegeben? 
Es wurden geeignete Hintergrundinformationen zur Studie 
gegeben. 
Literaturreview 
Wird der aktuelle Forschungsstand 
(bisher verfügbare Studien) zum 
Thema umfassend, logisch und ver-
ständlich dargestellt? 
Der aktuelle Forschungsstand wird umfassend, logisch und 
verständlich dargestellt.  
Stehen die dargestellten Studien im 
Zusammenhang mit der For-
schungsfrage? 
Die Studien stehen im engen Zusammenhang mit der For-
schungsfrage. 
Von wann sind die Studien? Die Studien stammen je aus folgenden Jahren:1989, 1995, 
2004, 2007. 
Wird die bisherige verfügbare Litera-
tur lediglich beschrieben und zu-
sammengefasst oder wird sie kri-
tisch diskutiert? Werden auch even-
tuell Widersprüche oder Lücken 
aufgezeigt? 
Die Literatur wird beschrieben und kritisch diskutiert. Lük-
ken werden klar aufgezeigt. 
Ziel der Studie und Forschungsfrage 
Wird das Ziel der Studie klar formu-
liert? 
Das Ziel der Studie wird klar formuliert.  
Die klinische Messung der Muttermundweite wird mittels 
position-tracking system gemessen, um die Genauigkeit 
der Bestimmung der Muttermundweite zu evaluiert. 
Wird die Forschungsfrage begrün-
det, also wird gesagt, warum es 
wichtig ist, genau diese Frage zu 
Ja, diese wird an Hand des aktuellen Forschungsstandes 
und der bestehenden Forschungslücke in diesem Gebiet 
begründet. 






Wird der zu untersuchende Gegen-
stand klar definiert? 
Der zu untersuchende Gegenstand wird klar definiert. Die 





Wird deutlich, ob ein quantitativer 
oder ein qualitativer Forschungsan-
satz gewählt wurde und wurde die 
Wahl begründet? 
Es wurde ein quantitativer Forschungsansatz verwendet. 
Ist der Forschungsansatz für das 
Ziel der Studie angemessen? 
Der Forschungsansatz ist für das Ziel der Studie ange-
messen. 
Studiendesign 
Wird deutlich, welches Studiende-
sign gewählt wurde und wurde die 
Wahl begründet? 
Es wurde eine prospektive Querschnittstudie durchgeführt. 
Die Wahl wird nicht begründet. 
Ist das Studiendesign für die Unter-





In welchem Setting wurde die Studie 
durchgeführt? 
Die Studie wurde in drei Spitälern durchgeführt (Poissy, 
Frankreich, Brooklyn, USA, Haifa, Israel). Deren Ver-
gleichbarkeit wurde nicht beschrieben, allerdings befinden 
sich alle diese Spitäler in industrialisierten Ländern. 
Ist das Setting zum Erreichen des 
Studienziels geeignet? 
Das Setting ist angemessen. Dadurch, dass die Studie in 
drei verschieden Ländern Daten erhoben hat, scheint sie 
eine grosse Repräsentativität aufzuweisen. 
 
TEILNEHMERINNEN/STICHPROBE 
Wie gross ist die Stichprobe? Die Studie umfasst 188 Gebärende, bei welchen insge-
samt 333 Messungen vorgenommen wurde. 
Wurde die erforderliche Stichpro-
bengrösse vorab berechnet, das 
heisst wurde eine so genannte 
Powerkalkulation durchgeführt? 
Falls eine Powerkalkulation durchgeführt wurde, wird dies 
nicht deklariert. 
Wie wurden die Teilnehmerinnen 
ausgewählt? 
Allen Gebärenden, die in den 3 Spitälern eingetreten sind, 
wurde angeboten, an der Studie teilzunehmen.  
War das Auswahlverfahren geeig-
net? 
Das Auswahlverfahren war angemessen. 
Werden Einschluss- und Aus-
schlusskriterien für die Studienteil-
Die Einschluss- und Ausschlusskriterien werden klar be-
nannt. 
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nahme genannt? 
Wie viele Personen wurden um die 
Teilnahme gebeten und wie viele 
haben warum abgelehnt? 
Es wird nicht deklariert, wie viele Frauen um die Teilnahme 
gebeten wurden. 188 Frauen haben an der Studie teilge-
nommen. Die Rekrutierung erfolgte während des ganzen 
Jahres 2007, in allen 3 Spitälern. Für diese Zeitspanne und 
die realistischen Einschluss- und Ausschlusskriterien ha-
ben nur sehr wenige Frauen an der Studie teilgenommen. 
Wurden die Teilnehmerinnen den zu 
vergleichenden Gruppen nach dem 
Zufallsprinzip (randomisiert) zuge-
ordnet und wird das Vorgehen bei 
der Zuordnung beschrieben? 
Es erfolgte keine Zuordnung. Dies ist für diese Studie auch 
nicht angebracht. 
Wurde getestet, ob die Gruppen in 
allen Merkmalen bis auf die Inter-
vention vergleichbar sind oder gab 
es Unterschiede, die das Ergebnis 
beeinflusst haben könnten? 
Die Vaginaluntersuchungen wurden hauptsächlich von 
Hebammen durchgeführt. Leider wird nicht beschrieben, 
wie viele Hebammen involviert waren. Die Hebammen 
erhielten klare Anweisungen, dass sie nach dem Vaginal-
untersuch beide Seiten der Zervix berühren sollte. Die 
Hebammen wurden in der Benützung des Systems ge-
schult. 
Es wäre interessant zu wissen, wer nebst den Hebammen 
die Gebärenden untersucht hat (Assistenzärzte, Gynäko-
logen). 
Wurden die zu vergleichenden 
Gruppen, abgesehen von der Inter-
vention, gleich behandelt? 
Die Gebärenden wurden nicht gleich behandelt, dies ist 
unter der Geburt nicht möglich. Die Hebammen wurden in 
der Benutzung des position- tracking system geschult. 
Wussten die Teilnehmerinnen, die in 
die Studiendurchführung involvierten 
Fachkräfte und/oder die Forscherin-
nen, wer welcher Gruppe zugeord-
net wurde (Verblindung)? 
Die Hebammen und alle involvierten Angestellten erhielten 
während der Geburt keine Angaben über die Resultate des 
position-tracking systems.  
 
DATENERHEBUNG 
Wie und wann wurden die Daten 
erhoben? 
Die Daten wurden von Januar bis Dezember 2007 in Pois-
sy, Frankreich, Brooklin, USA und Haifa, Israel erhoben, 
mittels position-tracking system. 
War die Methode der Datenerhe-
bung für die Studie geeignet? 
Die Datenerhebung scheint geeignet zu sein. Allerdings 
bestanden vor dieser Studie noch keine Erfahrungen mit 
dem Datenerhebungssystem. Es ist fraglich, wie aussage-
kräftig die Resultate vom System sind. Denn die Resultate 
hingen davon ab, wo die Sensoren von der Hebamme po-
sitioniert wurden. 
Wird das Instrument der Datenerhe-
bung beschrieben? 
Das Instrument zur Datenerhebung wird ausführlich be-
schrieben. 
Wenn es sich bei dem Instrument 
um ein bestehendes handelt oder es 
aus einem bestehenden abgeleitet 
wurde, ist die Quelle angegeben? 
Das position tracking system wurde von LaborPro System 
entwickelt. Die Genauigkeit des position tracking systems 
wurde getestet (1mm). 
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Wenn das Instrument verändert 
wurde, gibt es hierfür eine Begrün-
dung und sind die Veränderungen 
benannt? 
Das Gerät wurde nicht verändert. 
Wenn es sich um ein verändertes 
oder neues Instrument handelt, 
wurde es auf seine Qualität hin ge-
testet (validiert)? 
- 
Von wem wurden die Daten erho-
ben? Hat ein entsprechendes Trai-
ning stattgefunden? 
Die Daten wurden von den Hebammen, welche den Vagi-
naluntersuch durchführten erhoben und vom position 
tracking system ausgewertet. Ein entsprechendes Training 
hat stattgefunden.  
Welche Rolle spielten die Forsche-
rinnen bei der Datenerhebung? 
Die Forscher, welche die Resultate des Systems analysier-
ten, hatten keinen Kontakt zu den Gebärenden. 
Wenn die Daten von mehreren Per-
sonen erhoben wurden, wurden 
Anstrengungen unternommen, dass 
die Datenerhebung durch alle gleich 
erfolgte? 
Die Hebammen wurden für den Gebrauch des Systems 
geschult. Die Forscher deklarieren klar, dass sie nicht ge-
währleisten können, dass die Vaginaluntersuchung, insbe-
sondere die Positionierung der Sensoren an der Zervix, 
standardisiert erfolgte.  
Wie wurden die Daten festgehalten? Die Daten wurden von den Sensoren ans System weiter-
geleitet, die Auswertung erfolgte durch die Forscherinnen. 
 
ETHISCHE ASPEKTE 
Wurde die Studie durch ein Ethik-
komitee genehmigt? 
Die Studie wurde in jedem der drei Ländern durch eine 
Ethikkommission bewilligt. Genauere Angaben über diese 
Kommissionen werden nicht gemacht. 
Wurde eine Einwilligung der Teil-
nehmerinnen eingeholt und wurden 
sie vorher ausreichend über die 
Studie aufgeklärt? 
Die  Einwilligung der Teilnehmerinnen wurde, nach einge-
hender Information, eingeholt. 
Wurde für die Teilnehmerinnen 
deutlich, dass die Teilnahme freiwil-
lig ist und sich  keine Nachteile für 
sie ergeben, wenn sie die Teilnah-
me ablehnen oder im Verlauf der 
Studie abbrechen? 
Dazu nehmen die Autoren keine Stellung.  
Da lediglich 188 Frauen der Studie zugestimmt haben, ist 
es unwahrscheinlich, dass die angefragten Frauen glaub-
ten, dass ein Nachteil für sie bestehe. 
Wurden die Teilnehmerinnen dar-
über informiert, ob ihre Daten ver-
traulich behandelt beziehungsweise 
anonymisiert wurden? 
Dazu nehmen die Autoren keine Stellung. Es erscheint bei 
dieser Datenerhebung aber auch nicht relevant, denn es 
geht lediglich um Zentimeter Angaben. 
 
DATENANALYSE 
Sind die statistischen Analysever-
fahren (sowie das Computerpro-
gramm zur Auswertung) klar be-
nannt? 
Die statistischen Analysen wurden klar benannt und von 
einem unabhängigen Statistiker ausgewertet. Das Compu-
terprogramm wird jedoch nicht beschrieben. 
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Sind die statistischen Tests für die 
Daten geeignet? 
Die statistischen Tests sind für diese Studie angemessen. 
Wird das Signifikanzniveau be-
nannt? 
Das Signifikanzniveau wird als p ≤0.05 beschrieben. 
 
ERGEBNISSE 
Ist die Darstellung der Ergebnisse 
klar und verständlich? 
Die Darstellung der Ergebnisse ist klar und verständlich. 
Sind alle erhobenen Daten in die 
Auswertung einbezogen worden? 
Alle erhobenen Daten wurden in die Auswertung miteinbe-
zogen. 
Bei der Verwendung von Fragebö-
gen: Wie war die Rücklaufquote? 
Es wurden keine Fragebögen verwendet. 
Wie viele der in die Studie aufge-
nommenen Teilnehmerinnen waren 
am Ende noch dabei (Ausfallrate)? 
Es wird angegeben, dass 90 Vaginaluntersuchungen nicht 
verwendet werden konnte. 
Werden Gründe für das Ausschei-
den aus der Studie benannt? 
Die 90 Messungen konnten nicht verwendet werden, da 
bereits Muttermund vollständig (MMV) war. Dies wird damit 
begründet, dass bei MMV nicht die Distanz gemessen 
wird, sondern die Absenz des Zervix relevant ist. 
Werden die Merkmale der Teilneh-
merinnen beschrieben? 
Die Merkmale Alter, Parität, Gestationsalter und Geburts-
gewicht werden beschrieben. Spannend wären Angaben 
über BMI der Gebärenden. 
Gibt es Fehler oder Inkonsistenzen 
in den Ergebnissen? 
Es konnten weder Fehler noch Inkonsistenzen in den Er-
gebnissen erkannt werden. 
Sind die Tabellen und Grafiken ver-
ständlich? 
Die Tabellen und Grafiken sind verständlich. 
Stimmen die Aussagen im Text mit 
den Grafiken und Tabellen überein? 
Ja, Text und Tabellen stimmen überein. 
Unterstützen die bei qualitativen 
Studien verwendeten Zitate die dar-
aus gebildeten Kategorien? 
Es wurde eine quantitative Studie durchgeführt. 
 
DISKUSSION 
Werden die Ergebnisse im Zusam-
menhang mit der ursprünglichen 
Fragestellung interpretiert und dis-
kutiert? 
Die Ergebnisse werden im Zusammenhang mit der Frage-
stellung interpretiert und diskutiert. 
Werden die Ergebnisse im Zusam-
menhang mit bereits vorhandenen 
Studien diskutiert (Übereinstimmun-
gen und Unterschiede)? 
Es werden verschiedene Instrumente beschrieben, die zur 
objektiven Messung der Muttermundweite verwendet wur-
den. Nach Ansicht der Autoren seien diese aber nicht ob-
jektiv.  
Unterschiede und Übereinstimmungen z.B. zu Phelps et al. 
und Buchmann et al. werden aufgezeigt und diskutiert. 
 
Werden die Grenzen der Studie 
benannt? 
Als Grenze wird angegeben, dass die Anbringung des 
Sensors (Berührung) an der Zervix durch die untersuchen-
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de Hebamme erfolgte und dadurch die Objektivität beein-
trächtigt sei. 
Sind eventuelle Fehler benannt und 
werden Vorschläge gemacht, wie 
diese in Zukunft vermieden werden 
können? 
Als Quelle für bias wird die unterschiedliche Festlegung 
der Zervixränder (Berührung mit den Sensoren) beschrie-
ben. 
Wird die klinische Relevanz der Er-
gebnisse diskutiert? 
Die klinische Relevanz wird beschrieben. Es wird vorge-
schlagen, dass eine präzisere Bestimmung der Mutter-
mundweite zwischen 6-8cm einen positiven Einfluss auf 
Geburt und Geburtsmanagement hätte.  
 
SCHLUSSFOLGERUNGEN UND EMPFEHLUNGEN/IMPLIKATIONEN FÜR DIE PRAXIS 
Lassen sich die Schlussfolgerungen/ 
Empfehlungen aus den Ergebnissen 
ableiten? 
Es lassen sich Empfehlungen ableiten. Es wird gefordert, 
dass das position-tracking system weiter evaluiert wird und 
als Schulungsinstrument unter der Geburt eingesetzt wer-
den könnte. 
Sind die Empfehlungen angemes-
sen und in der Praxis umsetzbar? 
Es ist angemessen, dass die Autoren ein genaueres As-
sessment der Muttermundweite zwischen 6-8cm fordern 
und eine intensivere Schulung empfehlen. 
Gibt es Empfehlungen für weitere 
Forschung? 
Es gibt keine direkten Empfehlungen für weitere For-
schung. Indirekt wird gefordert, dass das position-tracking 
system weiter evaluiert werden soll. 
 
LITERATUR UND ANDERE ANGABEN 
Sind die Literaturangaben eindeu-
tig? 
Die Literaturangaben sind eindeutig. 
Finden sich alle zitierten Quellen 
auch tatsächlich in den Literaturan-
gaben? 
Alle zitierten Quellen finden sich in den Literaturangaben. 
 
SONSTIGES 
Von wem wurde die Studie finan-
ziert? 
- 
In welchem Zusammenhang wurde 
die Studie durchgeführt? 
- 
Gibt es Interessenskonflikte, die 
einen Einfluss auf die Ergebnisse 
genommen haben könnten? 
Es wird angegeben, dass ein Autor sich in einem Arbeits-
verhältnis mit der Firma befindet, welche das in der Studie 
verwendete Messgerät entwickelt hat. 
 
 
 
